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INLEIDING 
Het begrip 'stabiliteit' van een gewricht wordt door Noyes et al. (1980) gefor-
muleerd als 'the body's ability to control motion of the joint when it is subjected to 
forces produced by activity'. In dit begrip staat de functie van het gewricht cen-
traal. De 'functionele stabiliteit' omvat de stabiliteit die geleverd wordt door de 
passieve gewrichtsstructuren, de ligamenten en contact-oppervlakken (passieve 
stabiliteit), naast het adequate gebruik van het spierstelsel (actieve stabiliteit). 
Passieve en actieve stabiliteit zijn sterk met elkaar verweven. Verlies van een 
deel van de passieve stabiliteit kan soms gecompenseerd worden door actieve sta-
biliteit en vice versa, zodat er toch voldoende 'functionele stabiliteit' overblijft. 
Dikwijls wordt deze situatie echter niet bereikt en is er sprake van functionele in-
stabiliteit, een invaliderende omstandigheid. In deze studie beperken wij ons tot 
de passieve stabiliteit van de knie, kortweg de stabiliteit genoemd. 
Instabiliteit ontstaat door een vermindering van de integriteit van de banden in 
het gewricht, waardoor de beweging van het gewricht moeilijk onder controle te 
houden is als het wordt onderworpen aan belasting. Meestal ontstaat dit acuut 
door verscheuring van (een gedeelte van) één of meerdere banden. Banden gene-
zen doorgaans met litteken-vorming, waardoor de vezels verlengd worden en an-
dere mechanische eigenschappen krijgen. Kruisbanden genezen vaak in het ge-
heel niet. De bewegingen van de knie kunnen hierdoor bij belasting minder goed 
beteugeld worden dan vóór het ongeval. Het gevolg is dat de betreffende persoon 
regelmatig 'zwakte' of 'doorzakken' van de knie ervaart. Voor andere dan de ge-
laedcerde structuren in het gewricht hebben de vergrote bewegingsexcursies het 
gevolg dat ze geleidelijk beschadigd worden, omdat ze zwaarder worden belast 
dan normaal. Het uiteindelijk gevolg kan slijtage van het gehele gewricht zijn. 
De frequentie van knie-instabiliteit is sedert de laatste eeuwwisseling sterk toe-
genomen, met name door sportbeoefening en verkeersongevallen (Felsenreich 
1934). Knie-instabiliteit kan voor de (veelal jonge) patiënt verstrekkende gevol-
gen hebben. 
Voor een juiste indicatie voor de behandeling (al of niet operatief) is het van 
belang een goed beeld te verkrijgen omtrent de aard van de instabiliteit. Hiertoe 
kan de laxiteit, of beweeglijkheid, van het passieve gewricht gemeten worden. 
Zo'n laxiteits-meting is na de behandeling ook van belang, om het resultaat te 
toetsen. Het is in de orthopaedie geaccepteerd dat de ernst van kniebandletsels 
kan worden geschat door het manueel testen van de laxiteit in drie vlakken: het 
frontale, het transversale en het sagittale vlak. De testen hebben tot doel om in 
elk van die vlakken de mate van beweeglijkheid van de tibia ten opzichte van het 
femur te evalueren. In het frontale vlak test men met varus - valgus belasting pri-
mair de collaterale banden en in het transversale vlak door exo- endorotatie pri-
mair de perifere kapselstructuren. 
Deze studie beperkt zich tot de laxiteitstest in het sagittale vlak, de zoge-
naamde schuifladetest, die primair gericht is op het testen van de kruisbanden in 
hun vermogen de voor- achterwaartse beweeglijkheid te kunnen weerstaan. Deze 
test wordt uitgevoerd in extensie, in 20° (de Lachman test), 60° of 90° flexie. In 
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alle gevallen wordt de tibia naar voren getrokken ten opzichte van het femur, res-
pectievelijk naar achteren geduwd, terwijl de hieruit voortvloeiende antérieure-
postérieure (AP) verplaatsingen worden geschat, vaak ten opzichte van de con-
tralaterale knie. Een toegenomen antérieure schuiflade wijst op insufficiëntie van 
de voorste kruisband, een toegenomen posterieure schuiflade op een insufficiën-
tie van de achterste kruisband. 
Het probleem bij de manuele testen is de subjectiviteit: de mate van beweging 
van de botstukken ten opzichte van elkaar kan alleen ruwweg worden geschat en 
over toegediende kracht kan in het geheel geen uitspraak worden gedaan. De uit-
slag van het onderzoek is daarom zeer beperkt overdraagbaar en niet vergelijk-
baar. Er zijn dan ook diverse auteurs die methoden hebben geïntroduceerd voor 
objectieve meting van de AP laxiteit, gebaseerd op conventionele röntgenologi-
sche technieken of op direkte uitwendige meettechnieken. 
Hoewel het principe van de AP laxiteitsmeting eenvoudig is, zijn er een aantal 
technische problemen die niet gemakkelijk op te lossen zijn. Ten eerste maken de 
weke delen-mantels rond femur en tibia exacte plaatsbepaling van deze botstuk-
ken moeilijk. Ten tweede treden er tijdens de schuifladetest altijd, naast de 
schuiflade, diverse andere bewegingen op. Het is niet duidelijk of deze gekop-
pelde bewegingen wel of niet moeten worden gemeten, of moeten worden onder-
drukt. Röntgenologische meetmethodes hebben het voordeel dat alle ruimtelijke 
bewegingen kunnen worden bepaald. Het nadeel is dat hier een groot aantal rönt-
genfoto's voor nodig is, die potentieel schadelijk zijn voor de patiënt en boven-
dien een langdurige en nauwkeurige verwerking van gegevens vereisen. 
Met de zogenaamde 'differentiële meting' is het mogelijk het fixatieprobleem 
te omzeilen. Bij deze differentiële meting wordt de patella gebruikt als referentie 
voor het distale femur en wordt de AP verplaatsing van de tuberositas ten op-
zichte van de patella vastgesteld. Het instrument, dat voor deze studie ontworpen 
werd, is gebaseerd op dit principe van differentiële meting. De AP verplaatsingen 
van tuberositas en patella ten opzichte van een frame worden gemeten, van el-
kaar afgetrokken en geregistreerd door een on-line geschakelde microcomputer. 
Er zijn een aantal voordelen verbonden aan de differentiële meetmethode en 
aan het in deze studie beschreven apparaat. Zo is de toepasbaarheid groot door 
de eenvoud, het onderzoek is niet belastend voor de patiënt, terwijl er een grote 
hoeveelheid meetgegevens kan worden verwerkt en gepresenteerd in een voor 
zowel behandelend arts als patiënt begrijpelijke vorm: de belastings- verplaat-
singscurve. Voorts is opslag van een groot aantal meetgegevens voor latere statis-
tische bewerking mogelijk. Hoewel het principe niet gebonden is aan een be-
paalde flexiestand, wordt hier de schuiflade in lichte flexiestand verricht. Het 
voordeel hiervan is dat afwijkingen ten gevolge van het fixatie probleem van het 
bovenbeen geringer zijn. Tevens kan de relatief gemakkelijke houding van de 
proefpersoon ten goede komen aan de spierrelaxatie. 
12 
Met deze studie wordt in de eerste plaats beoogd de nauwkeurigheid en repro-
duceerbaarheid van de schuiflademeetmethode in het algemeen, gebaseerd op de 
verschilmcting, kwantitatief te bepalen. Ten tweede de vraag te beantwoorden 
met welke mate van zekerheid de diagnose kruisbandletsel te stellen is met de 
geïnstrumenteerde meetmethode, respectievelijk of er gedifferentieerd kan wor-
den tussen voorste en achterste kruisbandstelsels. 
Achtereenvolgens komen aan de orde: 
I begripsbepaling 
II literatuurstudie 
III beschrijving van de methode 
IV nauwkeurigheid en reproduceerbaarheid van de methode 
V diagnostiek 
















= antérieure, voorste kruisband (Anterior Cruciate Ligament) 
= antérieur-postérieur (voor- achterwaarts) 




= posterieure, achterste kruisband (Posterior Cruciate Ligament) 
= rechts 
= Rontgen Stereo Photogrammetry 
= standaard deviatie 
= ontspanning (van spieren) 
= de hoeveelheid verplaatsing (translatie in mm of rotatie in gra-
den) van de proximale tibia ten opzichte van het distale femur 
ten gevolge van toediening van een kracht (bij translatie) of een 
moment (bij rotatie). 
= de flexibiliteit van de gewrichtsstructuren. Deze is bepaald door 
de translatie of rotatie die ontstaat door verandering van de be-




BELASTINGSVERPLAATSINGSCURVEN IN НЕТ 
KNIEGEWRICHT 
1.1 DE BEWEGINGSVRIJHEIDEN VAN HET KNIEGEWRICHT 
Er zijn zes bewegingsvrijheden te onderscheiden: 
- Flexie-extensie (rotatie) 
- Endorotatic - exorotatie (rotatie) 
- Abductie - adductie (rotatie) 
- Antérieure - posterieure beweging (translatie) 
- Mediale - laterale beweging (translatie) 
- Proximale - distale beweging (translatie) 
Bij elke bewegingsvrijheid wordt de passieve bewegingsruimte bepaald door de 
passieve structuren, de ligamenten en kapselstructuren in samenhang met de ge-
wrichtsoppervlakken, inclusief de menisci. De ligamenten en kapselstructuren 
worden gekenmerkt door sterk niet-lineaire belastings-verplaatsingskarakte-
ristieken. Dit heeft twee belangrijke gevolgen: ten eerste veroorzaakt de geringe 
weerstand bij kleine belasting een zekere mate van speling, en ten tweede is de 
bewegingsruimte niet beperkt binnen strikte grenzen; bij toenemende belasting 
wordt de translatie of rotatie geleidelijk groter. 
In twee bewegingsrichtingen is de bewegingsruimte groot: de exo - endorotatie 
en de flexie - extensie (Von Lanz und Wachsmuth 1938, Huiskes et al. 1985, 
Blankevoort et al. 1986). De grenzen van de speling zijn arbitrair, hetgeen geïl-
lustreerd wordt in figuur 1.1. Rechts een belastings - verplaatsingscurve bij endo-








O N 0 N m 
Fig.LI Belastings - verplaatsingscurven in het sagittale vlak (links) en het transversale 
vlak (rechts) 
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richting (sagittale vlak). De belastings-verplaatsingscurve wordt ook wel kortweg 
belastingscurve genoemd. 
Naast de sterk niet-lineaire belastingskarakteristiek hebben de passieve ge­
wrichtsstructuren de eigenschap dat er tijdens belasting energic-dissipatie op­
treedt. Een gevolg hiervan is dat de belastings-verplaatsingscurve bij toenemende 
belasting anders verloopt dan bij afnemende belasting. Dit effect van energie-dis-
sipatie wordt hysterese genoemd en is zichtbaar in figuur 1.1 als het verschil in 
verplaatsing bij toenemende respectievelijk afnemende belasting. 
Zolang de belasting niet zodanig groot wordt dat gewrichtsstructuren bescha­
digd worden, spreekt men van elastische vervorming en verkrijgt men bij herha­
ling van de belasting dezelfde belastingscurve. Indien door excessieve belasting 
een structuur beschadigd wordt (irreversibele vervorming) verandert de belas-
tingscurvc definitief. 
1.2 DE BEGRIPPEN LAXITEIT, COMPLIANCE, PRIMAIRE EN 
SECUNDAIRE WEERSTANDEN 
Laxiteit 
De laxiteit is de hoeveelheid verplaatsing (translatie in mm of rotatie in graden) 
van de proximale tibia ten opzichte van het distale femur ten gevolge van toedie­
ning van een kracht (bij translatie) of een moment (bij rotatie). 
In figuur 1.2 is O de onbelaste situatie (kracht is nul). Als een kracht (moment) 
van nul Newton (Nm) wordt opgevoerd tot A Newton (Nm), dan is de verplaat­
sing van tibia ten opzichte van het femur in de knie (= laxiteit) gelijk aan de af­
stand AA' in mm (graden). Indien hierna de kracht (moment) wordt terugge­
nomen en een even grote kracht (moment) В Newton (Nm) in tegenovergestelde 
richting wordt uitgeoefend dan is die verplaatsing BB'. De totale laxiteit voor 
het belastingstraject BA is gelijk aan de afstand |AA'| + |BB'| in mm 
(graden). 
Compliance 
De compliance is de flexibiliteit van de gewrichtsstructuren. Deze is bepaald door 
de translatie of rotatie die ontstaat door verandering van de belasting met één 
eenheid (N of Nm). De compliance wordt in de grafiek weergegeven door de tan-
gens van de hoek alfa, die de raaklijn aan de curve ter plaatse maakt met de be-
lastingsas. De compliance is uitgedrukt in mm/N respectievelijk graden/Nm. De 
compliance is de reciproke waarde van de stijfheid. 
De stijfheid wordt weergegeven door de tangens van de hoek bèta die de raak-
lijn aan de curve maakt met de verplaatsingsas en wordt uitgedrukt in N/m (res-
pectievelijk Nm/graad). 
De belastingscurve heeft een typisch S-vormig verloop. Bij grotere belasting 
neemt de compliance af (dus de stijfheid toe). Bij het lichamelijk onderzoek in de 
kliniek hanteert men respectievelijk de termen 'end-point compliance' en 'end-
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Fig.¡.2 Laxiteit en compliance. AA' en BB' zijn de laxiteiten (in mm of graden) 
bij belasting OA respectievelijk OB. De compliances voor de belastingen A en В zijn gelijk 
aan de tangenten van de hoeken die de raaklijnen door A' respectievelijk B' aan de 
belastingscurve met de belastingsas maken. 
en de stijfheid het geringst. In de kliniek spreekt men van 'neutral-compliance' en 
'neutral-stiffness'. 
Primaire en secundaire weerstanden 
De AP belastingscurve representeert de weerstand van de knie als geheel op 
antérieure en posterieure krachten. Deze weerstand is de som van de weerstan-
den van alle structuren in de knie die een vormverandering ondergaan. De weer-
stand van elke structuur afzonderlijk is afhankelijk van localisatie, verloop, dikte 
en materiaal-eigenschappen. 
Het aanspannen van de ligamenten bij antérieure,respectievelijk posterieure, 
belasting geschiedt in vaste volgorde (Butler et al. 1980). Bij de intacte knie is de 
voorste kruisband de primair aanspannende band tijdens belasting naar voren en 
de achterste kruisband tijdens belasting naar achteren. Butler et al. (1980) be-
paalden in vitro, bij gefixeerde (neutrale) rotatie en flexiestanden van 30° en 90°, 
het kwantitatieve aandeel van de beide kruisbanden en een aantal andere structu-
ren in de totale weerstand van de knie bij AP-belasting. In de eerste 5 mm anté-
rieure verplaatsing was het aandeel van de voorste kruisband in de totale weer-
stand bij 30° flexie 87.2 ± 1.6%. Bij de eerste 5 mm posterieure verplaatsing be-
droeg het aandeel van de achterste kruisband in de totale weerstand 96.0 ± 0.4%. 
De secundair aanspannende structuren waren op dat moment dus bepalend voor 
respectievelijk ongeveer 13% en 4% van de totale weerstand. Het relatieve aan-
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deel van de beide kruisbanden in de totale weerstand bij 90° flexie was niet we-
zenlijk verschillend van dat bij 30° flexiestand. 
De kruisbanden worden de primaire weerstanden genoemd bij de schuiflade-
test omdat deze het eerste aanspannen bij antérieure, respectievelijk posterieure 
belasting. De weerstanden van de andere structuren noemt men secundaire weer-
standen. Butler et al. (1980) vonden dat na doorsnijding van de voorste kruisband 
(bij gefixeerde rotatiestand) het aandeel van de mediale collaterale band relatief 
groot is ten opzichte van de andere secundaire weerstanden in het weerstaan van 
de antérieure schuiflade, indien deze 5 - 1 0 mm bedraagt. Indien nog grotere an-
térieure verschuivingen worden opgewekt neemt het aandeel van de mediale col-
laterale band af ten gunste van andere secundaire weerstanden, te weten de late-
rale collaterale band, het mediale, respectievelijk laterale deel van de collaterale 
kapsels (inclusief menisci) en de tractus iliotibialis. De secundaire structuren bij 
de posterieure schuiflade worden in hoofdzaak gevormd door de posterolatcrale 
structuren en de mediale collaterale band. 
De precíese kwantitatieve verdeling van de weerstand over de structuren is ui-
teraard mede afhankelijk van de testomstandigheden zoals bij Butler et al. (1980) 
de vaste rotatiestand. De uitkomsten van Butler zijn dus niet zonder meer toepas-
baar op de schuifladetest in vivo. Het belang van zijn bevindingen is vooral gele-
gen in het kwalitatieve aspect: bij de antérieure schuifladetest wordt primair de 
voorste kruisband belast, bij de posterieure schuifladetest primair de achterste 
kruisband. 
1.3 DE BEGRIPPEN 'SCHUIFLADE', 'SCHUIFLADETEST' EN 
'SCHUIFLADESYMPTOOM' 
De term 'schuifladesymptoom' komen we het eerst tegen bij Wittek (1927). 
Deze hanteert de term bij subluxatie naar voren respectievelijk naar achteren: 
'Für die dass bezeignende Wort: Schubladensymptom gefunden würde, welcher 
Autor den guten Ausdruck fand, weiss ich nicht'. In een vroegere publicatie 
(1925) geeft Wittek aan dat hij de schuifladetest verricht in lichte flexiestand van 
de knie. 
De huidige betekenis van de termen schuifladetest, schuiflade en schuiflade-
symptoom zijn als volgt: 
'Schuifladetest' 
Het uitoefenen van een naar antérieur respectievelijk posterieur gerichte 
kracht op de proximale tibia, waarbij een voor- achterwaartse beweging van tibia 
ten opzichte van femur wordt opgewekt. 
'Schuiflade' 
De bij schuifladetest opgewekte AP verplaatsing. 
'Positief schuifladesymptoom ' 
De AP verplaatsing bij de schuifladetest wordt als abnormaal groot ervaren. 
'Negatief schuifladesymptoom' 




Bij de schuifladetest wordt altijd een schuiflade gevonden, welke soms van zo-
danige aard is dat gesproken wordt van een positief schuifladesymptoom. Men 
doet hierbij een uitspraak over het al of niet aanwezig zijn van subluxaties. Zoals 
de term aangeeft doet de beweeglijkheid bij een positief schuifladesymptoom 
denken aan die van een lade die wordt opengetrokken of dichtgeschoven. Als een 
positief schuifladesymptoom aanwezig is, wordt deze beweging gekenmerkt door 
een grotere verschuiving en geringere weerstand dan normaal. Het 'schuiflade-
symptoom' is positief of negatief, het begrip 'schuiflade' daarentegen is gradueel. 
Elke schuifladetest kan worden uitgedrukt in een curve waarin de uitgeoefende 
kracht wordt uitgezet tegen de verplaatsing, zoals besproken in sectie 1.1. 
1.4 FLEXIESTANDEN WAARIN DE SCHUIFLADETEST KAN WORDEN 
UITGEVOERD 
De schuifladetest wordt in verschillende flexiestanden beschreven. Wittek 
(1925) verrichtte de test in lichte flexiestand van de knie bij de liggende patiënt. 
Palmer (1938) geeft een nauwkeurige beschrijving hoe hij bij 90° gebogen heup 
en knie de test verricht bij de zittende en liggende patiënt. Bij de zittende patiënt 
wordt de voet van het afhangende onderbeen gefixeerd tussen de knieën van de 
onderzoeker. Bij de liggende patiënt wordt de voet gefixeerd tussen romp en bo-
venarm, waarbij (in neutrale rotatiestand) aan het proximale onderbeen met 
beide handen voor- achterwaartse krachten worden uitgeoefend. Slocum en Lar-
son (1968) beschrijven een techniek waarbij de voorvoet van de liggende patiënt 
wordt gefixeerd onder het zitvlak van de onderzoeker. De heup van de patiënt is 
hierbij ± 45° geflecteerd, de knie ± 90°. Bousquet (1969), die in vitro bestu-
deerde in welke flexicstand doorsnijding van diverse ligamenten een maximale 
toename van de schuiflade veroorzaakte, adviseert de test in 60° flexiestand te 
verrichten. In 60° flexie wordt de achterhoorn van de mediale meniscus bij anté-
rieure belasting later ingeklemd tussen tibiaplateau en femurcondyl dan bij 90°, 
zodat er een betere interpretatie van bandletsels mogelijk zou zijn. 
Torg et al. (1976) beschrijven de test die hun leermeester Lachman hanteerde 
bij de liggende patiënt: heup en knie licht gebogen (± 15 tot ± 20°). Letsels van 
de ACL zouden op deze manier beter kunnen worden beoordeeld dan in de 90° 
flexiestand, en wel om drie redenen: 
1. geen inklemming van de achterhoorns van de menisci tussen het posterieure ti-
biaplateau en de femurcondylen. 
2. acute patiënten zijn beter in deze stand te onderzoeken. 
3. spierspanning van de hamstrengen interfereert minder met de voor-achter-
waartse belasting omdat deze spieren bij 15° flexie van de knie bijna in de 
lengte-as van de tibia lopen. 
Torg et al. (1976) schrijven een toegenomen schuiflade bij de 'Lachman'-test uit-
drukkelijk toe aan voorste kruisbandletsels; over achterste kruisbandletsels wordt 
niet gesproken. 
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1.5 INTERPRETATIE VAN DE MANUELE SCHUIFLADETEST 
Bij de vraag of een schuifladetest als 'positief moet worden beschouwd wordt 
algemeen aangenomen dat vergelijking met de niet-aangedane knie het meest be-
trouwbaar is. De teslbevinding van de gelaedeerde knie wordt niet als een auto-
nome waarneming beschouwd. 
In 1968 kwam de American Medical Association in 'The Nomenclature of Ath-
letic Injuries' tot de aanbeveling om de laxiteit, die bij de schuifladetest gevonden 
wordt, bij vergelijking tussen aangedane en niet aangedane knie in te delen als 
volgt: 
+ Toename totale (antérieure plus posterieure) schuiflade tot 5 mm: lichte 
instabiliteit. 
+ + Toename 5 tot 10 mm: matige instabiliteit. 
+ + + Toename 10 en meer mm: ernstige instabiliteit. 
Deze poging om aan de gevonden laxiteitstoenamen graden van ernst van het 
bandletsel te verbinden werd aangevuld door een nadere beschrijving van de 
weerstand, gevoeld tijdens de belasting. Torg et al. (1976), gevolgd door Marshall 
en Rubin (1977), gaven aan dat een totaal geruptureerde voorste kruisband, in te-
genstelling tot een partiële of niet geruptureerde, geen 'vaste aanslag' geeft bij de 
maximale antérieure belasting (grote 'end-point compliance'). 
Anatomische onderzoekers uit de 19e en begin 20e eeuw (Weber and Weber 
1836, Pagenstecher 1903) hadden voorste kruisbandletsels gerelateerd aan abnor-
male beweeglijkheid van de tibia ten opzichte van het femur naar voren, achterste 
kruisbandletsels aan abnormale beweeglijkheid van de tibia ten opzichte van het 
femur naar achteren.Nadien is echter regelmatig twijfel gerezen over de betrouw-
baarheid van de schuifladetest, als gevolg van vals negatieve bevindingen. De 
twijfel gold met name de 90° schuifladetest ten aanzien van voorste kruisbandlet-
sels (Wittek 1927, Lenggenhager 1940, Hughston 1969, McMaster et al. 1974, 
Trickey 1976) en de schuifladetest in lichte flexie ten aanzien van achterste kruis-
bandletsels (Trickey 1980). 
Een verklaring voor vals negatieve antérieure schuifladetesten in 90° flexie-
stand wordt gegeven door het principe van de primaire en secundaire weerstan-
den (Noyes 1980). De laxiteitstocname bij letsel van de voorste kruisband kan zo-
danig beperkt zijn door de secundaire weerstanden dat (bij de vaak geringe man-
uele belasting) geen grote toename van de schuiflade wordt waargenomen en 
deze als negatief wordt geïnterpreteerd. Dit wordt weergegeven in figuur 1.3. 
De vals-negatieve posterieure schuifladetest in lichte flexiestand is begrijpelijk 
als men bedenkt dat er in lichte flexie bij de liggende patiënt, in de spontane be-
ginstand, een posterieure belasting wordt uitgeoefend door het gewicht van het 
onderbeen. Bij een achterste kruisbandletsel is er hierdoor in de beginstand een 
subluxatie naar achteren. Bij manuele belasting naar achteren wordt nu geen 
grote 'extra' posterieure verschuiving meer waargenomen. 
Een andere reden voor twijfel aan de oorzakelijke relatie tussen een toegeno-
men schuiflade en kruisbandletsel was dat er herhaaldelijk een 'positief schuiflade 







Fig. 1.3 Bij geringe krachttoediening is de extra uitslag na bandletsel veel kleiner dan bij 
het uitoefenen van een grote kracht (vrij naar Noyes et al. 1980). 
zagen (Palmer 1938, Kennedy and Fowler 1971, Hughston et al. 1976, Trickey 
1976, Ellison 1977). De verklaring voor deze 'vals positieve' bevindingen gaven 
Kennedy et al. (1976), die aantoonden dat een insufficiënte kruisband er normaal 
uit kan zien en dat microscopische, macroscopisch niet zichtbare, rupturen van de 
collagene vezels een belangrijke oorzaak van verhoogde laxiteit kunnen zijn. 
Omdat de mediale en laterale capsulo ligamentaire complexen mede (secun-
dair) de schuiflade beperken zijn door sommige auteurs aanvullende testen voor-
gesteld (Slocum en Larson 1968, Hughston et al. 1976, Nicolas 1973), waarbij, 
met de voet van de patiënt als hefboom, de tibia aan het begin van de schuifladc-
tcst in endo- of exorotatiestand wordt gefixeerd. Bij de interpretatie van deze tes-
ten zijn er echter enkele onzekerheden: 
a. Een gefixeerde rotatiestand van de voet blijkt slechts zeer beperkt invloed te 
hebben op de rotatie van de tibia (Jacobson 1981). Tijdens de antérieure res-
pectievelijk posterieure belasting verandert de rotatiestand van de tibia on-
danks de gefixeerde voet. 
b. Een maximale, geforceerde rotatiestand veroorzaakt altijd een beperking van 
de schuiflade, onafhankelijk van de plaats van het secundaire letsel (mediaal of 
lateraal). 
с Vergelijking met de secundaire structuren van de niet aangedane knie met be­
hulp van de schuifladetest is niet mogelijk vanwege de intacte kruisbanden. 
Capsulo-ligamcntaire structuren kunnen het beste worden onderzocht met die 
testen waarbij deze structuren primair worden aangespannen. Voor de mediale 
banden zijn dit de valgus-testen, voor de laterale banden de varus-testen. De pe­
rifere kapselstructuren kunnen het beste worden getest door exo - endorotatiebe-
lasting, zonder dat tegelijkertijd antérieure of posterieure belastingen worden 
toegediend. 
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1.6 TEKORTKOMINGEN VAN DE MANUELE KLINISCHE 
SCHUIFLADETEST 
De belangrijkste tekortkomingen van de manuele schuifladetest zijn: 
1. De botstructuren zijn omgeven door weke delen-mantels die interpretatie van 
de standsveranderingen moeilijk maken vooral bij gewrichtszwelling. Vals 
negatieve bevindingen kunnen voorkomen omdat een toegenomen schuiflade 
niet als zodanig wordt ervaren. 
2. De toegediende kracht is één van de twee parameters van de schuiflade. Bij de 
manuele test is deze wisselend (afhankelijk van de onderzoeker) en wordt niet 
geregistreerd. 
3. De registratie van de geschatte verplaatsing geschiedt niet in fysische groothe-
den, maar in min of meer intuïtieve aanduidingen ('plussen') of uitspraken 
('positief-negatief', 'sterk-zwak'), afhankelijk van de 'school'. Deze resultaten 
zijn subjectief, slecht overdraagbaar en moeilijk vergelijkbaar. 
Samenvattend kan gesteld worden dat de manuele schuifladetest subjectief is 
en onvoldoende overdraagbare informatie geeft. Gezien het grote belang van de 
diagnose, enerzijds voor een juiste indicatiestelling voor therapie en anderzijds 
ten behoeve van toetsing van de al of niet operatieve therapie, is er behoefte aan 
objectivering van de manuele schuifladetest. 
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HOOFDSTUK II 
DE GEÏNSTRUMENTEERDE SCHUIFLADETEST IN D E 
LITERATUUR; DOELSTELLING VAN HET ONDERZOEK 
II 1 RÖNTGENOLOGISCHE MEETMETHODEN 
Bohler (1944) demonstreerde op een dwarse röntgenfoto een 'positief schuifla-
desymptoom' en vergeleek deze foto met een röntgenfoto van de niet belaste, 
contra-laterale knie 
Sedertdien is door verscheidene auteurs de schuiflade röntgenologisch gemeten 
(Ouellet et al (1969), Nyga (1970), Volkov 1971, aangehaald door Jacobson 
(1981), Kennedy en Fowler (1971), Jacobson, (1981), Torzilli et al (1981)) De 
nauwkeurigheid werd verbeterd door uniformering van de positionering van de 
proefpersoon, door toedienen van zowel antérieure als posterieure belasting, 
door verbetering van de rontgenopnametechniek en door verbetering in het op-
meten van de röntgenfoto's Deze vooruitgang staat voor een belangrijk deel op 
naam van Jacobson (1981), die het apparaat van Kennedy en Fowler (1971) ver-
beterde, evenals de röntgenologische meetmethode zelf, gebruik makend van 
anatomische 'landmarks' van femurcondylen en tibiaplateau's, welke ook bij exo-
rotatie en endorotatie zichtbaar bleven op de dwarse opname Kort samengevat 
zijn deze 'landmarks' de antérieure projecties van de femurcondylen en de pos-
terieure projecties van de tibiacondylen (zoals aangegeven in figuur II 1) 
medial 
ι ! lateral 
Fm FI Tl Tm 
Fig III Bij de röntgenologische meettechnieken worden de sagittale projecties van de 
femurcondylen en tibiaplateau's gebruikt als 'landmarks' (vrij naar Jacobson (1981)) 
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De schuiflade wordt hier gedefinieerd als het gemiddelde van de AP verschui-
vingen in het mediale en laterale compartiment, gemeten aan mediale, respectie-
velijk laterale markeringspunten Exo - endorotatie veranderingen tijdens de 
schuifladetest hebben hier dus invloed op de schuiflade 
Er zijn enkele problemen verbonden aan het gebruik van de röntgenologische 
markeringspunten die onnauwkeurigheden veroorzaken Ten eerste beschrijven 
de laterale en mediale tibiacondylen bij rotaties verschillende banen rondom het 
centrum van rotatie Daardoor verschuiven de projecties van beide markerings-
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Fig II2 Verschuiving van de projecties van de markeringspunten van de tibia naar anté-
rieur respectievelijk posterieur door endorotatie om een m het mediale gewrithtscomparti-
ment gelegen rotatie-as (*) 
het laterale markeringspunt naar antérieur, het mediale naar posterieur Het ge-
combineerde effect op de schuiflade-berekening is onzeker 
Een ander probleem (fig II 3) treedt op 'because the lateral landmark and me-
dial landmark are not fixed points but contours which no doubt change somewhat 
in the course of the location during the X-ray exposure' (Jacobson 1981) 
Tornili et al (1981) definieren de schuiflade als een pure AP translatie Rota-
tie- en flexieverandenngen, die onder invloed van de antérieure en posterieure 
belasting plaatsvinden, moeten dus worden geëlimineerd 
De röntgenologische meetmethoden van de schuiflade in vivo hebben het voor-
deel dat de rotatie- en flexieveranderingen tijdens de schuifladetest zichtbaar zijn 
en tot op zekere hoogte meetbaar Echter, de bepalingen van de schuifladen op 
deze manier zijn zeer omslachtig en tijdrovend Dit /ijn de belangrijkste redenen 
waarom de röntgenologische meetmethoden niet routinematig klinisch worden 
gebruikt (Jacobson 1981) 
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X-ray X-ray X-ray 
M L ML 
F/g. II.3 Door endo-exorotatie (Int 
'markeringspunt' geprojecteerd. 
LM 
Ext) wordt een ander deel van het botstuk als 
Daarnaast levert de methode relatief weinig informatie, daar het (in tegenstel-
ling tot een continue registratie) slechts enkele meetpunten oplevert bij bepaalde 
belastingen. Andere bezwaren zijn de röntgenbclasting, de hoeveelheid tijd nodig 
voor de opnamen (bijvoorbeeld bij Torzilli et al. 1981, 10 röntgenopnamen per 
knie), en het gebrek aan manueel contact met het been van de onderzochte per-
soon, zodat er geen zekerheid bestaat over de relaxatie van de spieren. 
II.2 UITWENDIGE MEETMETHODEN 
Sylvin (1975) construeerde een eenvoudig apparaat (figuur II.4) dat aan het bo-
venbeen van de te onderzoeken persoon bij 90° flexie van de knie bevestigd werd, 
waarna bij de manuele schuifladetest de AP verplaatsing van tuberositas ten op-
zichte van de patella kon worden geregistreerd. Hierbij werd de toegediende 
kracht niet gemeten. 
F/g. II.4 Eenvoudige schuiflademeter. Op de huid van het bovenbeen is een schaal gefi-
xeerd met een beugel, waaraan een cylindertje is bevestigd, gericht op de tuberositas. Een 
gecalibrcerde stift, die beweegbaar is in AP richting in de cylinder, rust op de tuberositas. 
De totale AP verschuiving van de tuberositas ten opzichte van het bovenbeen bij de schuif-
ladetest in 90° flexiestand kan worden afgelezen (vrij naar Sylvin 1975). 
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Markolf et al. (1978) ontwierpen een apparaat waarbij in vivo continue electro-
nische registratie plaatsvond van de belasting en de relatieve verplaatsing van de 
tuberositas ten opzichte van het frame van het apparaat. Bij veronderstelde rigide 
fixatie van het femur in het frame is de beweging van de tuberositas ten opzichte 
van het femur hetzelfde als de beweging van tuberositas ten opzichte van het 
frame. Om rigide fixatie zoveel mogelijk te bewerkstelligen werd gebruik ge-
maakt van o.a. luchttourniquets rondom het dijbeen. De grote vooruitgang ten 
opzichte van de eerder genoemde methoden is de continue registratie van kracht 
en verplaatsing. Nadeel is echter dat de meetfout, veroorzaakt door het meebe-
wegen van het femur in de spiermantel, vooral bij grote belastingen naar ach-
teren, groot kan zijn (Markolf et al. 1978). 
Daniel et al. (1985) beschrijven een apparaat, dat aan het onderbeen wordt 
vastgemaakt, gebaseerd op een differentiële meetmethode (schematisch weerge-
geven in figuur II.5) en bedoeld om rupturen van met name de voorste kruisband 
aan te tonen. De schuifladetest wordt in ongeveer 20 - 30° flexiestand verricht. 
Bij bepaalde belastings-niveau's (hoorbaar signaal) wordt de relatieve verplaat-
Fig. 11.5 Vrij naar Daniel c.s. (1985). 
Boven: posterieure belasting, die met de hand via het belastingsapparaat wordt toege-
diend, veroorzaakt een reaktiekracht ter plaatse van de dijbeenstcun en in mindere mate 
ter plaatse van de hiel. 
Onder: antérieure belasting veroorzaakt een antérieure beweging van de proximale tibia 
en van het distale bovenbeen, welke laatste wordt tegengegaan met de andere hand via de 
patella. 
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sing van tuberositas ten opzichte van patella afgelezen. Met de ene hand wordt 
via het apparaat AP belasting op het onderbeen uitgeoefend. Om het bovenbeen 
te fixeren moet de onderzoeker met de andere hand via de patella op het femur 
een tegendruk geven, die gelijk is aan de antérieure belasting minus het gewicht 
van het proximale onderbeen. De patella dient echter in de differentiële meting 
als referentiepunt voor het femur, zodat, door patello-femorale bewegingen bij 
wisselende druk, meetfouten kunnen ontstaan. Het is niet uitgesloten dat door de 
druk op de patella deze naar distaal verplaatst (labiel evenwicht van de patella op 
de koepelvormige femurcondylen) waardoor er vraagtekens kunnen worden ge-
steld bij de betrouwbaarheid van de patella als referentie voor het distale femur. 
Een groot voordeel van deze methode is de eenvoud, waardoor de methode rou-
tinematig kan worden gebruikt. Naast het hierbovengenoemde bezwaar van mo-
gelijke meetfouten zijn er nog enkele andere nadelen: 
1. bij een (niet herkende) subluxatie naar achteren in de uitgangspositie wordt 
een 'voorste' schuiflade geregistreerd. 
2. de belasting naar voren, die met dit apparaat kan worden uitgeoefend (maxi-
maal 89 N), is relatief gering. In werkelijkheid is er in de Onbelaste positie' 
een belasting naar achteren ten gevolge van de zwaartekracht van het proxi-
male onderbeen en bedraagt de werkelijke maximale belasting naar voren 89 
N minus de zwaartekracht. Een toegenomen schuiflade treedt echter soms pas 
op bij grotere belastingen (Butler et al. 1981). 
3. de onderzoeker heeft beide handen nodig voor het verrichten van het onder-
zoek, zodat niet door palpatie de relaxatie van de spieren kan worden beoor-
deeld. 
Shino et al. (1984) maken melding van een meetmethode waarbij verplaatsings-
sensoren op tuberositas en patella (die als referentie dienen voor proximale tibia 
respectievelijk distale femur) worden geplaatst. De schuiflade wordt berekend als 
het verschil in AP verplaatsing tussen tuberositas en patella. Voor de schuiflade 
worden slechts twee parameters genoemd: de totale AP laxiteit bij 200 N en de 
compliance bij 50 N antérieure belasting. 
Met het apparaat de 'Genucom' (1985), tenslotte, zou in vivo analyse mogelijk 
zijn van de bewegingsruimte van tibia ten opzichte van femur in alle drie de vlak-
ken. Meetfouten ten gevolge van inadequate fixatie kunnen worden gecompen-
seerd met behulp van een computer, die gebruikt maakt van statistische me-
thoden. Er is echter op dit moment nog geen wetenschappelijke publicatie over 
het gebruik verschenen. Niet duidelijk is of ook driedimensionale belastings-ver-
plaatsingskarakteristieken van de knie kunnen worden verkregen, of de methode 
voldoende betrouwbaar is en of de veelheid aan verkregen informatie op zinvolle 
wijze klinisch geïnterpreteerd kan worden. 
II.3 FOUTENBRONNEN BIJ DE SCHUIFLADEMETING 
Uit het voorgaande blijkt dat de schuiflade door verschillende onderzoekers 
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verschillend wordt bepaald. Bij de klinische manuele test wordt de schuiflade 
geïnterpreteerd als de AP beweging van tibia ten opzichte van femur, zo dicht 
mogelijk bij de gewrichtsspleet. 
Jacobson (1981) definieert de schuiflade als de bewegingsruimte van tibia ten 
opzichte van femur in het sagittale vlak en bepaalt deze als een gemiddelde van 
AP bewegingen in het mediale en het laterale compartiment. 
Butler et al. (1980) definiëren de schuiflade als een pure translatie beweging 
van tibia ten opzichte van het femur en fixeren dan ook (in vitro) de botstukken, 
zodat rotatie- en flexievcranderingen niet kunnen optreden. 
Torzilli et al.(1981) definiëren de schuiflade evenals Butler als een pure transla-
tie, met uitsluiting van rotatie- en flexiebewegingen. Deze bewegingen worden 
kwantitatief bepaald om het effect ervan op de gemeten AP beweging te kunnen 
corrigeren. 
Daniel et al. (1985) en Shino et al. (1984) bepalen de schuiflade als de relatieve 
AP beweging van tuberositas ten opzichte van patella. De rotatie- en flexieveran-
deringen vormen dan onderdeel van de schuiflade. 
Wat dus bij de ene onderzoeker een integraal deel vormt van de schuifladebe-
paling beschouwt de ander als meetfout. 
De verschillen tussen deze visies betreffen bewegingen die naast de zuivere AP 
translatie door antérieure en posterieure belastingen ontstaan. De belangrijkste 
zijn: 
1. Exo - en endorotatieveranderingen 
2. Flexieveranderingen 
3. Patellofemorale bewegingen (die van invloed zijn als de patella betrokken 
wordt in de schuiflade-meting). 
II .3.1 ENDO-EXOROTATIE BEWEGINGEN TIJDENS DE SCHUIFLADETEST 
Indien bij een ligamentair intacte knie de rotatie wordt vrijgelaten, vindt bij an-
térieure belasting endorotatie plaats en bij posterieure belasting exorotatie (Fu-
kubayashi et al. 1982, Torzilli et al. 1981, Sullivan et al. 1984, Blankevoort et al. 
1986). In vivo is deze rotatie met uitwendige fixatie van het been niet volledig te 
onderdrukken. Ook fixatie van de voet geeft geen volledige onderdrukking van 
de rotatie van de tibia (Jacobson 1981). 
Fukubayashi et al. (1982) vonden bij een in vitro studie dat bij volledige onder-
drukking van de rotatie de AP translatie van de tibia bij intacte knieën tot 30% 
minder was dan bij vrijgelaten rotatie (gemeten in het mid-sagittale vlak van de 
tibia). 
In figuur II.6 geven de gearceerde lijnen de projecties weer van het femur op 
het transversale vlak door het tibiaplateau. De verbindingslijn van de 'centra' van 
de mediale en de laterale tibiaplateaus wordt weergegeven met de doorlopende 
lijnen. Bij antérieure belasting wordt positie A bereikt, bij posterieure belasting 
positie P. In de rechter figuur wordt de rotatie van de tibia vrijgelaten, de linker 
figuur geeft de situatie weer indien de rotatie wordt verhinderd. Het is duidelijk, 
dat de gemeten schuiflade door deze rotatie afhankelijk is van de plaats waar de 
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Fig II 6 Invloed van endo- exorotatie op de gemeten schuiflade De continue lijn ver­
bindt de centra van de mediale en de laterale tibia plateaus De stippellijn stelt het femur 
voor respectievelijk de mediale en de laterale femurcondyl 
R is de referentiestand Situatie A wordt bereikt bij maximale antérieure belasting, situatie 
Ρ bij maximale posterieure belasting De schuiflade wordt in het mid-sagittale vlak geme­
ten. Indien de rotatie volledig wordt onderdrukt (constrained) is de schuiflade 30% klei­
ner dan indien de rotatie wordt vrijgelaten (unconstrained) bij de intacte knie (Fuku-
bayashietal 1982) 
meting wordt verricht- in een sagittaal vlak dat door de kruisbanden heenloopt, of 
bijvoorbeeld ter plaatse van de tuberositas die zich meer lateraal bevindt 
II.3.2. FLEXIESTANDSVbRANDbRINGEN 
Evenals rotatiestandsverandermgen hebben flexiestandsverandermgen invloed 
op de gemeten schuiflade, afhankelijk van de mate van flexieverandenng en de 
plaats van meting. Dit wordt voor de tibia geïllustreerd in figuur II 7. Door 
krachttoediening naar antérieur (Fd) respectievelijk posterieur (Fp), ontstaat een 
flexiestandsverandermg а
а
 respectievelijk ap De verplaatsing van de tuberositas 
Τ is kleiner dan die van een punt ter hoogte van de gewnchtsspleet G 
F a < 
Fig II 7 Invloed van flexiestandsverandermgen a
a
 en dp onder invloed van de antérieure 
belastingen (Fa), respectievelijk de posterieure belastingen (Fp) bij zoveel mogelijk gefi-
xeerde enkel (A) Ter plaatse van de tuberositas (Τ) is de AP verplaatsing kleiner dan ter 
plaatse van de gewnchtsspleet (G) 
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Een ander probleem ten gevolge van flexie-verandering wordt geïllustreerd in 
de figuren II.8 en II.9. Bij antérieure belasting treedt een antérieure schuiflade en 
een flexietoename op. Bij flexie-toename echter transleert de tibia ten opzichte 
van het femur juist naar dorsaal.Door dit tegengestelde effect is de antérieure 
schuiflade ter plaatse van de gewrichtsspleet kleiner dan indien de flexiestand ge-
ANT 
Fig. 11.8 FLEXION" 
a: zuiver antérieure translatie onder invloed van antérieure belasting. 
b: onder invloed van de antérieure belasting treedt flexie-toename op, waardoor de tibia 
ter plaatse van de gewrichtsspleet naar posterieur transleert. 
c: de antérieure translatie bij de schuifladetest is een combinatie van a en b, de antérieure 
translatie ter plaatse van de gewrichtsspleet is kleiner dan bij a. 
lijk zou (kunnen) blijven. Bij posterieure belasting treedt een gelijksoortige situ-
atie op, te weten een posterieure schuiflade en een flexieafname. De flexieaf-
name heeft een tegengesteld effect op de schuiflade. 
Fig.II.9 
a: zuiver posterieure translatie onder invloed van posterieure belasting. 
b: onder invloed van de posterieure belasting treedt flexie-afname (extensie) op waardoor 
de tibia ter plaatse van de gewrichtsspleet naar antérieur verschuift. 
c: de posterieure translatie bij de schuifladetest is een combinatie van a en b, de poste-
rieure translatie is kleiner dan bij a. 
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П.3.3 PATELLO FEMORALE BEWEGINGEN 
De patella bevindt zich in labiel evenwicht op de convexe antérieure zijde van 
het distale femur en ondervindt invloed van tractie van de quadriceps spier naar 
proximaal en van het ligamentum patellae naar distaal. 
Flexiestandsveranderingen van femur en tibia en AP bewegingen van tibia ten 
opzichte van femur kunnen proximo distale bewegingen en rotatie bewegingen 
van de patella veroorzaken (van Kampen et al. 1986). Indien de patella betrok-
ken wordt in de schuifladebepaling kunnen deze bewegingen hierop invloed uitoe-
fenen. Dit geldt te meer als er door de meetapparatuur wisselende druk op de an-
térieure patella wordt uitgeoefend. 
II.4 DOELSTELLING VAN HET ONDERZOEK 
Doelstelling van deze studie is de ontwikkeling van een klinisch toepasbare 
methode om de AP beweging van tibia ten opzichte van femur, zoals die bij de 
manuele schuifladetest wordt opgewekt, in maat en getal uit te drukken, deze 







Het meetprincipe is weergegeven in figuur III. 1. 
Fig. III.l Schematische tekening van het schuiflade meetinstrument. 
De proefpersoon zit in een relatief gemakkelijke houding met de knie in ± 30° 
flexie waarbij het bovenbeen ligt op de dijbeensteun (a1) en wordt aangedrukt 
met de dijbeenpclotte(a2). De voet en enkel zijn gefixeerd in de voetsteun (b). 
Antérieure en posterieure krachten worden toegediend met de hand via een spin-
del (e) en gemeten met een belastingsopnemer (c). Terwijl de kracht geleidelijk 
toeneemt tot een maximale waarde van 250 N, worden de AP verplaatsingen van 
de meest antérieure punten van de tuberositas en de patella ten opzichte van het 
meetplateau gemeten met verplaatsingsopnemers (d). 
Het verschil in verplaatsingssignalen is representatief voor de AP verplaatsing 
in het kniegewricht. De drie signalen (belastingssignaal en tweemaal een ver-
plaatsingssignaal) worden in een microcomputer ingevoerd, die de vereiste bere-
keningen verricht en continu de belastingsverplaatsingscurve op een monitor 
toont. Deze kan worden afgedrukt op een printer en aan de status van de betref-
fende persoon toegevoegd. Per gemeten punt worden de drie meetgegevens op-
geslagen op floppy disk voor latere statistische bewerking. 
Figuur III.2.1 geeft een grafische voorstelling van de registratie van de AP ver-
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1: AP belastingscurven van tuberositas (a) en patella (b) met tegengesteld teken. 
2: De belastingscurve van de knie is berekend door voor elk meetpunt de AP verschuiving 
van de patella af te trekken van die van de tuberositas. 
belastingscurve is in de figuur aangegeven met een pijl naar rechts, de AP belas­
tingscurve met een pijl naar links. Figuur III.2.2 geeft het resultaat weer van sub­
tractie van de twee grafieken van figuur III.2.1 en is representatief voor de AP 
verschuiving. 
III.2 MEETMETHODE 
De apparatuur bestaat uit een mechanisch en een electronisch deel. 
Het mechanische deel (figuur III.1) bestaat uit de volgende onderdelen: 
1. Werkplateau 
2. Stoel 
3. Frame waarin: - dijbeenhouder (a1, a2) 
- voetsteun (b) 
- krachttoedieningsapparatuur (c) 
- sensoren voor verplaatsingsmeting van tuberositas en 
patella (d). 
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ad. 1: Het werkplateau is een tafel met een oppervlak van 80 χ 200 cm, 50 cm 
hoog. Aan weerszijden van de stoel bevinden zich twee geleiders waardoor deze 
in lengterichting over de tafel verschuifbaar is. 
ad. 2: De stoel bestaat uit een houten frame en een canvas doek, dat zich aanpast 
aan de vorm van rug en zitvlak van de proefpersoon. De zithoogte is afstelbaar 
door het doek op te rollen om de bovenste bevestiging. 
ad. 3: Het frame is vrij verschuifbaar over de tafel en kan van en naar de stoel ge­
schoven worden. Het frame is vervaardigd van profielijzer ( 5 x 5 cm. doorsnede) 
en heeft een hoge stijfheid. 
In het frame bevinden zich: 
a. Gepolsterdc dijbeenhoudcr (a1, a2). 
Na positionering van de patiënt is het dorsale gedeelte van de dijbeensteun 
vrijwel aangesloten aan de stoel. Met een ventrale pelotte, die de vorm 
heeft van een omgekeerde V, kan het dijbeen van de proefpersoon stevig 
worden ingeklemd. De pelotte kan op elke gewenste plaats loodrecht op het 
dijbeen worden gefixeerd. 
b. De voetsteun is vrij verschuifbaar van en naar de proefpersoon langs de on-
derzijde van het frame ter aanpassing aan de lengte van het been. De voet-
steun heeft een vaste hoogte in het frame. De voet rust op de hielsteun met 
± 0° dorsi-flexie in het enkelgewricht en wordt gefixeerd met een stevige 
band om de enkel. De voetsteun is draaibaar in het transversale vlak, zodat 
de middenstanden tussen exo- en endorotatie van de enkel en de knie kun-
nen worden opgezocht, waarna de voet in deze stand kan worden gefixeerd. 
с De krachttoedieningsapparatuur. 
Aan de bovenzijde van het frame bevindt zich een metalen blok (f) met een 
dikte van 6 cm, dat naar proximaal en distaal verschuifbaar is. Dit blok is de 
basis voor de krachttoediening. Twee hardmetalen assen (g) lopen door ge­
leiderbussen in het blok en zijn bevestigd aan de bovenzijde van het huis. 
Dit huis is in zijn geheel van en naar het blok te verplaatsen door een spin-
del (e), die in schroefdraad door het blok loopt en aan de bovenzijde van 
het belastingshuis draaibaar bevestigd is. In het huis bevindt zich een hard­
metalen as die boven en onder door geleiderbussen uit het huis steekt en in 
beide richtingen ten opzichte van het huis verplaatsbaar is. Aan deze as zit 
in het huis een schijf (h) gefixeerd. Aan weerszijden van deze schijf bevin­
den zich metalen drukveren. De bovenste veer is geklemd tussen het pla­
fond van het huis en de schijf, de onderste veer tussen de bodem van het 
huis en de schijf. De hardmetalen belastingsas is dus verend in het huis op­
gehangen. Aan de onderzijde van de as bevindt zich een gepolsterde me­
talen band (i)die om het proximale onderbeen kan worden gesloten. Indien 
het huis door draaien aan de spindel naar de bovenkant van het frame be­
wogen wordt, wordt op het onderbeen een kracht naar boven (antérieur) 
uitgeoefend via de onderste drukveer. Daar de verplaatsingskarakteristiek 
van de veer bekend is, is de verplaatsing een maat voor de uitgeoefende 
kracht. Hetzelfde geldt bij verplaatsing ten opzichte van het frame naar on-
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Fig. III.3 Schematische tekening van onderdelen van het schuiflade meetinstrument 
a.1,2. De dijbeenhouder. 
b. De voetsteun met fixatie ter hoogte van de enkel. 
c. Krachttocdicncr. Door draaien aan de spindel (e) wordt antérieure respectievelijk post-
érieure kracht op het proximale onderbeen uitgeoefend. De verkorting van de respectieve 
veren wordt via een potentiometer omgezet in een verandering van een electrische poten-
tiaal. 
d. Verplaatsingssensoren van tuberositas en patella. Verplaatsingen in AP richting worden 
via de respectieve potentiometers omgezet in veranderingen van electrische potentialen. 
Om wringen ter plaatse van de tuberositas-sensor onder invloed van exo-endorotatie te 
voorkomen is de voet van de sensor voorzien van ten opzichte van elkaar verschuifbare 
plaatjes. 
der, waarbij een kracht op het onderbeen naar posterieur wordt uitgeoe-
fend. Aan de belastingsas is een potentiometer bevestigd die AP bewegin-
gen van de belastingsas ten opzichte van het huis omzet in een draaibewe-
ging. De met de hand uitgeoefende kracht wordt geregistreerd via een ver-
andering van een electrische potentiaal door de potentiometer. De ver-
plaatsing van de as ten opzichte van het huis is beperkt tot 26 mm naar bo-
ven en naar onderen door een mechanische blokkering. Over het gehele tra-
ject van 26 mm kan naar weerszijden een lineair toenemende kracht uit-
geoefend worden tot 272 N naar antérieur of naar posterieur. De belastings-
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as in de computer is opgedeeld in 256 stappen, die overeenkomen met 2 x 
272 N (2.125 N per stap). 
d. In het frame is aan één zijde een stijve arm bevestigd (fig. III.l.z), waarop 
een stalen plateau van 8x15 cm dat zich antérieur van de te onderzoeken 
knie bevindt. Op dit plateau bevinden zich twee houders waaraan de senso-
ren (d) zijn bevestigd, die de stand bepalen van tuberositas respectievelijk 
patella ten opzichte van het plateau. Deze houders zijn verschuifbaar en 
magnetisch op elke willekeurige plaats op het plateau te fixeren, zodat de 
sensoren optimaal zijn te plaatsen boven de meeste antérieure delen van 
beide structuren. 
De sensor bestaat uit een hardmetalen staaf van 8 mm doorsnede die in 
lengterichting naar boven en naar beneden kan worden bewogen door gelei-
der-bussen in een houder die aan het magnetische blok is bevestigd. Aan de 
houder is een potentiometer gemonteerd, waarvan de draaibare as via een 
metalen wiel met een doorsnede van 10 mm drukt op de beweegbare staaf. 
Een verplaatsing van de staaf wordt omgezet in een verandering van een 
electrischc potentiaal door de roterende potentiometer. De totale beweging 
van de staaf naar boven en beneden is mechanisch beperkt tot 90 mm. Rond 
het ondereinde van de as bevindt zich een metalen huls die op lengte afstcl-
baar is met een bout, zodat bij elke persoon aan het begin van de test de 
sensor afgesteld kan worden op ongeveer het midden van het bewegingstra-
ject van 90 mm. Aan de onderzijde van de huls bevinden zich twee metalen 
plaatjes van 15x50x3 mm (figuur III.3.j). Het bovenste plaatje is onbe-
weeglijk gefixeerd aan de huls, het onderste kan vrij in lengterichting van 
het bovenste heen en weer glijden. Deze constructie dient om wringen van 
de sensor-staaf door transversale bewegingen van tuberositas en patella te 
voorkomen. De krachten van de sensoren op de tuberositas en de patella 
bedragen onder invloed van de zwaartekracht continu 200 gram. Als er niet 
gemeten wordt, houdt een 'spacer' beide sensoren op de hoogste stand. 
Het electronische deel bestaat uit: 
1. microcomputer 
2. AD omzetter 
3. versterker 
4. meetschakelaar 
Voor de on-line verwerking van de meetresultaten werd software ontwikkeld 
voor de volgende functies. Na een druk op de knop van het meetcontact wordt 
een registratie verricht van het belastingssignaal en de twee verplaatsingssigna-
len. Het verschil tussen de twee verplaatsingssignalen wordt berekend en be-
schouwd als de verplaatsingswaarde van tibia ten opzichte van patella bij de mo-
mentane belasting. Verplaatsing en belastingswaardc bepalen een meetpunt van 
de grafiek, zichtbaar op de monitor. Verwerking van de gegevens per meetpunt 
neemt ongeveer één sec tijd in beslag, waarna een volgend meetpunt kan worden 
bepaald. 
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De computer verbindt de meetpunten op de monitor door rechte lijnstukken. 
Door achtereenvolgens bij toe- en afnemende belasting naar antérieur, respectie-
velijk naar posterieur een aantal meetpunten te bepalen ontstaat op de monitor 
een beeld van de belastings - verplaatsingscurve. De meetserie bestaat uit maxi-
maal 100 registraties. De computer geeft op de monitor de verplaatsing op de ver-
ticale as in mm, de verplaatsing op de horizontale as in N. Na beëindiging van de 
registratie van de meetserie kunnen de meetgegevens op floppy disk worden op-
geslagen via de diskdrive. Op de disk staan bij elk meetpunt de drie metingen (het 
belastingssignaal en de twee verplaatsingssignalen) geregistreerd in computer 
eenheden (0 tot 256 E). 
III.3. POSITIONERING VAN DE PATIËNT 
De voorbereiding van de patiënt op de meting en de positionering van de pa-
tiënt in het apparaat geschiedt zo uniform mogelijk in een aantal vaste stappen: 
1. De persoon wordt zorgvuldig ingelicht. Medegedeeld wordt dat de test onge-
veer dezelfde is als de eerder bij klinisch onderzoek verrichte manuele test. 
2. De persoon neemt plaats in de stoel waarvan de zithoogte wordt afgesteld. 
3. Het bovenbeen wordt op de dijbeensteun gelegd, waarbij stoel en apparaat 
naar elkaar toe worden geschoven. 
4. De voetsteun wordt verschoven naar de voet. De voet wordt in 0° dorsi- flexie 
in de 'spontane' rotatiestand stevig vastgezet in de voetsteun met een gepol-
sterde band om de enkel. De voetplaat is nog niet gefixeerd in een bepaalde 
rotatiestand ten opzichte de voetsteun. 
5. De gewrichtsspleet van de knie wordt aan de antérieure zijde gepalpeerd en 
de huid gemarkeerd (sticker). De knie wordt zodanig gepositioneerd dat de 
markeringen van de gewrichtsspleet liggen in een vastgesteld transversaal vlak 
dat op het frame is aangegeven. Dit kan zonder enige moeite geschieden om-
dat de voetsteun vrij verschuifbaar is langs de onderzijde van het frame en het 
apparaat verschuifbaar over de werktafel. 
6. Het been wordt in de heup zodanig geroteerd dat de patella zich zoveel moge-
lijk antérieur bevindt. Hierna wordt de dijbeenpelotte stevig aangedrukt en 
vastgezet met een klem aan de bovenzijde van het frame. De afstand tussen 
patella en pelotte moet ± 3 cm bedragen. Nu kan alsnog de patella zoveel mo-
gelijk naar antérieur worden gedraaid door het apparaat ten opzichte van de 
patiënt naar mediaal te verschuiven (endorotatie) of naar lateraal (exorota-
tie). 
7. Vervolgens wordt het kniegewricht manueel ongeveer in de neutrale stand 
tussen exo- en endorotatie gebracht door de voetplaat te draaien en in deze 
stand gefixeerd. Deze neutrale stand is redelijk nauwkeurig met de hand te 
bepalen. 
8. Het patella-sensorblok wordt met een magnetische bevestiging boven het 
meest antérieure deel van de patella geplaatst en de sensor neergelaten op de 
patella. De dijbeenspieren moeten goed ontspannen zijn (instructie aan per-
soon). Relaxatie is zeer goed manueel vast te stellen door de patella in medio-
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laterale richting heen en weer te verschuiven. 
9. De tuberositas-sensor wordt juist distaal van het ligamentum patellae op de tu-
berositas geplaatst. 
10. De bclastingsband wordt om het onderbeen gesloten, nadat de antérieure 
zijde van de band met de spindel tot op de antérieure zijde van het onderbeen 
is gebracht. De belasting die nu op de monitor wordt aangegeven is gering. De 
afstand tussen band en tuberositas-sensor moet niet minder dan 1 1/2 cm be-
dragen, omdat anders bij druk naar posterieur het subcutane vet, dat onder de 
band uit wordt gedrukt, de tuberositas-sensor omhoog drukt (meetfout) en bij 
trek naar antérieur de tibialis amicus spier bij sommige personen de tuberosi-
tas-sensor omhoog kan drukken (meetfout). 
11. Nadat de belasting met de spindel op 0 N is gebracht worden de verplaatsings-
sensoren zodanig afgesteld dat deze zich ongeveer halverwege hun meetbereik 
bevinden. De verplaatsing op de monitor is dan eveneens 0 mm. 
12. Hierna wordt de patiënt verteld dat de proef begint en wordt, met de ene hand 
de patella palperend (licht verschuivend van lateraal naar mediaal en vice 
versa), de belasting met de spindel opgevoerd tol 250 N naar voren, respectie-
velijk naar achteren. Hierbij wordt nog geen meting verricht. De vorm van de 
belastingscurvc wordt door de cursor op de monitor aangegeven. Het is van 
belang dat de patella gedurende het gehele belastingstraject goed verschuif-
baar blijft. Soms is nadere instructie aan de patiënt nodig om zich te ontspan-
nen. Palpatie van de dijbeenspieren is hierbij een goed hulpmiddel. Slechts 
zelden gelukt het niet om patiënten of proefpersonen zich te laten ontspannen. 
Bij deze proefbelasting dient ook gekeken te worden of er geen storende fac-
toren zijn (zie 10) die de meting beïnvloeden. 
13. Na deze proefbelasting kunnen meting en registratie beginnen. Vanuit de '0 
belasting' stand wordt nu eerst de belasting naar voren opgevoerd tot 250 N. 
Over dit traject worden ongeveer 12 metingen verricht. De belasting wordt te-
ruggebracht tot 0 N (eveneens 12 metingen), hierna wordt de belasting naar 
achteren tot 250 N opgevoerd, waarbij eveneens ongeveer 12 metingen wor-
den verricht. De belasting wordt weer teruggebracht tot 0 (12 metingen). 
Er zijn nu ongeveer 50 punten van de curve geregistreerd en de procedure 
wordt herhaald. Op de monitor staan uiteindelijk twee volledige AP-belas-
tingscurven afgebeeld, die elkaar vrijwel volledig bedekken. Indien er een 
verschil is in verplaatsing van meer dan 1 mm tussen de respectieve curven of 
indien de curven niet een gelijkmatig verloop hebben, wordt de registratie 
gestopt en opnieuw gestart. Bijna altijd is de oorzaak een niet volledige rela-
xatie, zodat de patiënt opnieuw moet worden geïnstrueerd. Bij continue druk 
op de meetschakelaar duurt een hele serie van 100 metingen (2 curven) onge-
veer 100 sec. Door gelijkmatig draaien aan de spindel zijn de meetpunten on-
geveer gelijk verdeeld. 
Soms wordt er op de monitor een verschil waargenomen tussen de eerste en 
tweede belastingscurve, een verschil dat niet wordt gezien tussen de tweede en 
volgende belastingscurven. Deze afwijking van de eerste curve berust waarschijn-
lijk op vochtverlies in de passieve structuren. Om deze reden wordt, alvorens de 
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registratie te starten, eén of enkele keren de gehele bclaslingscyclus doorlopen 
Deze preconditionermgs-cyclus heeft tevens het voordeel dat de patient went aan 
de test en zich tijdens de geregistreerde lesten goed kan ontspannen 
Het inspannen van de patient is een belangrijk onderdeel van de meting en 
dient rustig en zorgvuldig te geschieden Dit neemt de meeste tijd in beslag Bij 
geroutineerde onderzoekers duurt de gehele inspanmngs-procedure en de regis-
tratie van één knie 3 tot 4 min. 
Na de meting worden de sensoren met een spacer weer op de hoogste standen 
gebracht, kan de patient worden uitgespannen en het andere been op identieke 
manier worden ingespannen Indien de gewnchtsspleet zich in het juiste vlak in 
het apparaat bevindt, is verplaatsing en het opnieuw afstellen van de sensoren en 
de belastingsband niet nodig 
III.4 STUDIES VAN ENKELE PRAKTISCHE PROBLEMEN 
III 4 1 'NEUTRALE' BELASTING 
Probleemstelling 
Ook als er via de belastingstoediener geen antérieure ot posterieure belasting 
wordt uitgeoefend is er toch sprake van een dorsaalwaarts gerichte kracht op de 
achterste kruisband of secundaire structuren door het gewicht van het onder-
been 
Bij antérieure belasting dient de aanvankelijke kracht, die door het belastings-
apparaat naar voren wordt uitgeoefend, ter neutralisenng van de zwaartekracht. 
Pas nadat de zwaartekracht volledig is geneutraliseerd kan de belasting van voor-
ste kruisband en/of secundaire structuren beginnen Ergens in de ogenschijnlijk 
continue belastingscurve is er dus een grens, de 'neutrale' belasting Aan de ene 
zijde worden primaire en secundaire antérieure structuren belast, aan de andere 
zijde de primaire en secundaire posterieure structuren Bij de 'neutrale' belasting 
heeft het gewricht de 'neutrale' stand 
De vraagstelling is hoe groot het effect is van de zwaartekracht op het onderbeen. 
Daartoe werd het volgende onderzoek verricht. 
Methode 
De schuiflade-tester werd 90° gedraaid en op de achterzijde geplaatst, zie fi-
guur III.4 De proefpersonen namen plaats op een zadel dat op hoogte afstclbaar 
was, zodanig dat de gewnchtsspleet van de knie zich bevond in het vereiste trans-
versale vlak 
Bij deze opstelling oefende de zwaartekracht geen antérieure of posterieure 
kracht uit op het onderbeen De door het belastingsapparaat geregistreerde 
kracht was de enige externe belasting, aangenomen dat de spieren volledig ont-
spannen waren 
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Van zeventien proefpersonen konden elf hun dijbeenspieren in deze houding 
(palpatoir bepaald) ontspannen, zodat tweeëntwinting belastingscurven van ver-
schillende knieën werden verkregen. 
Hierna werden van deze elf personen belastingscurven van elke knie in de nor-
male horizontale positionering gemaakt, waarbij de spieren eveneens (palpatoir) 
ontspannen waren. Vervolgens werden de afdrukken van de 'verticale" belastings-
curve van elke knie vergeleken met die van de 'horizontale'. 
Resultaten 
Het enige zichtbare verschil tussen de beide curven was een verschuiving van 
de belastingsas. De oorzaak is dat bij de 'horizontale' positie de zwaartekracht 
eerst moet worden geneutraliseerd om de 'neutrale' stand te verkrijgen in tegen-
stelling tot bij de 'verticale' positie. 
In figuur III.5 is een voorbeeld weergegeven van de beide belastingscurven van 
een knie met de bijbehorende belastingsassen. De totale laxiteiten en complian-
ces van beide curven zijn ongeveer gelijk. Door de beide curven over elkaar te 
projecteren wordt het verschil in toegediende belasting op de belastingsas zicht-
baar. In dit voorbeeld was dit verschil 32 N. 
Bij elf knieën, waarvan zes normale, drie met voorste instabiliteiten en twee 
met achterste instabiliteiten (de kruisbandletsels waren in de voorgeschiedenis bij 
arthrotomie bevestigd) waren er zodanig duidelijke buigpunten in de belastings-
curven dat het effect van de zwaartekracht visueel kon worden geschat (Tabel 
III.1). 
Gemiddeld was 30.3 N (27 - 43 N) nodig om het gewicht van het onderbeen in 
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32 Ν 
Fig III 5 
HOR Belastingscurve verkregen bij een knie in de standaard (horizontale) positionering 
De uitgeoefende belasting is de kracht zoals die wordt gemeten door de krachtopnemer 
VERT Belastingscurve van dezelfde knie in verticale positie Om dezelfde verschuiving te 
verkrijgen moet de krachttoediener naar antérieur minder en naar posterieur meer belas-
ting uitoefenen dan bij de standaard-positionering 
HOR + VERT De curven zijn vrijwel gelijk van vorm Het verschil in belasting door de 
krachttoediener tussen HOR en VERT was bij deze knie 32 N 
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Tabel III 1 Antérieure belasting die door de krachttoediener moest worden uitgeoefend 
om het gewicht van het onderbeen te compenseren bij twaalf knieën van acht proefperso-
nen 
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de knie te compenseren. Bij zwaardere personen lijkt het eitect van de zwaarte-
kracht groter (bijvoorbeeld de personen 7 en 8) dan bij lichtere personen. Er was 
echter geen regelmaat in de waarnemingen. Bij de proefpersonen 1, 4, 7 en 8 wer-
den bijvoorbeeld duidelijke verschillen tussen links en rechts gevonden. Waar-
schijnlijk berust dit toch op onnauwkeurigheden in dit experiment. 
Discussie 
Doel van de gewichtsbepalingen van het onderbeen was om bij de start van de 
schuifladetest een zuivere onbelaste toestand te bewerkstelligen. Het blijkt echter 
dat een precíese bepaling van het effect van de zwaartekracht op het onderbeen 
onmogelijk is. Het aannemen van een gemiddelde waarde heeft noodzakelijker-
wijs tot gevolg dat deze vaak enigszins te groot of te klein zal uitvallen. 
De gemiddelde belasting, nodig voor de ncutralisering van de zwaartekracht, 
bedroeg 30.3 N. Winter (1979) geeft een gemiddeld gewicht op van het onder-
been van 30 N. Besloten werd in deze studie op de via de krachttoediener uit-
geoefende kracht uniform 30 N in mindering te brengen ter correctie van het ge-
wicht van het onderbeen (figuur III.6). De referentiestand wordt dan gedefi-
nieerd als de stand van tuberositassensor ten opzichte van de patellasensor bij 30 








Fig. UI.6 De referentiestand (R) wordt gedefinieerd als de stand van de tuberositassen-
sor ten opzichte van patellasensor als door de krachttoediener 30 N antérieure belasting 
wordt uitgeoefend, ter compensatie van het gewicht van het onderbeen. 
III.4.2. EFFECTIEVE BELASTING 
Probleemstelling 
De belasting wordt via de belastingsband op enige afstand van de knie uitgeoe-








Schematisch wordt dit weergegeven in figuur III.7 
A : fixatie ter plaatse van de enkel 
Fa : reactiekracht ter plaatse van A 
В : belastingsband 
Fftr : de door het belastingsapparaat geregistreerde belasting 
G : gewrichtsspleet van de knie 




Fig.IIIJ De kracht F f tr wordt uitgeoefend ter plaatse van de belastingsband B. De effec­
tieve belasting F^ f ter plaatse van de gewrichtsspleet G is een factor a/a+b kleiner. 
Bij ontspannen spieren geldt de volgende evenwichtsvergelijking voor het on­
derbeen (fig. III.7): 
Fen x (a + b) - F f t r x a = ü 
Daaruit volgt: 
Feu = (a/a+b) x Frir 
Hierbij is uitgegaan van de veronderstelling, dat de invloed van de hoekveran-
dering van de tibia zodanig klein is dat hiermee geen rekening hoeft te worden ge-
houden. 
Omdat het meten van de afstanden a en b de schuiflademeting langduriger en 
ingewikkelder maakt, is de vraag hoe groot bij benadering de fout in de effectieve 
belasting kan worden als voor a/a+b een vaste waarde wordt aangenomen. 
Methode 
Bij 50 opeenvolgende proefpersonen en patiënten werden bij de schuiflademe-
ting met een lineaal de maten opgenomen van het midden van de enkelband tot 
de gewrichtsspleet (a+b) en het midden van de enkelband tot het midden van de 
belastingsband (a). Deze afstanden waren voor linker en rechter been bij alle 
proefpersonen ongeveer gelijk. De verhouding a/a+b werd bij deze personen uit-
gerekend en afgerond op 2 decimalen. 
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Resultaten 
Als gemiddelde voor de verhouding a/a+b werd gevonden 0.73 met een sprei­
ding van 0.69 tot 0.78. 
Discussie 
Als bij een bepaalde proefpersoon de belastingsband zodanig naar de knie toe 
wordt verplaatst dat de waarde van verhouding a/a+b oploopt van 0.73 tot 0.78, 
dan betekent dit dat de aan het kniegewricht toegediende kracht een factor 78/73 
groter wordt. Om dezelfde belasting op de knie te verkrijgen als bij de uitgangs­
situatie kan men volstaan met 73/78 maal de door het apparaat opgegeven kracht 
uit te oefenen. 
Dezelfde redenatie in omgekeerde richting geldt als de belastingsband verder 
van de knie vandaan wordt geplaatst bijvoorbeeld totdat de waarde van de breuk 
a/a+b gelijk is aan 0.69. Om dezelfde belasting op de knie te krijgen moet 73/69 
meer kracht worden uitgeoefend dan door het apparaat wordt opgegeven. De va­
riatie-breedte wordt in figuur III.8 weergegeven rond de waarden 0, 50, 100, 150 
en 200 N. In deze figuur is zichtbaar dat de variatie-breedte groter is naarmate de 
belasting groter is. 
VARIATIE 
BREEDTE 
200 100 0 100 200 N 
Fig. Ш.8 De variatie in de effectieve belasting (F
eff) ten gevolge van de variatie in de 
plaatsing van de krachttocdicncr heeft bij geringe compliance (links in de figuur) weinig en 
bij grote compliance (rechts in de figuur) veel invloed op de gemeten verplaatsing. 
De compliance van ligamenten is groot bij geringe belasting en wordt bij toene­
mende belasting progressief (niet lineair) kleiner. Het gecombineerde effect van 
toenemende variatie-breedte in de kracht en afnemende compliance op de ver­
plaatsingsregistratie is schematisch weergegeven in één van de PA belastingscur-
ven van een knie met een antérieure instabiliteit, figuur III.9. 
De variatie van de plaats van de belastingsband om het onderbeen veroorzaakt 
kennelijk bij grote compliance (in fig. III.9 bij 50 Ν) een duidelijk meetbare fout. 
Bij rechts-links vergelijking per proefpersoon is deze fout minder groot omdat de 
belastingsband tussen de testen van rechter en linker knie niet verplaatst wordt, 
waardoor de verhouding a/a+b voor rechts en links ongeveer gelijk is. 
Men zou de geregistreerde kracht moeten vermenigvuldigen met een gemid-
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F/g. III.9 De invloed van de variatie in effectieve belasting (Fcfr), weergegeven bij een 
van de twee PA belastingscurven van een patiènt met een voorste instabiliteit. 
delde factor 0.73 om de effectieve belasting ter hoogte van de gewrichtsspleet te 
verkrijgen. In vergelijkbare studies (Daniel et al. 1985, Markolf et al. 1978, Shino 
et al. 1984) werd dit niet gedaan. Om redenen van vergelijkbaarheid is besloten 
ook in deze studie de effectieve belasting buiten beschouwing te laten. De door 
het belastingsapparaat geregistreerde kracht wordt aangehouden en alleen uni-
form gecorrigeerd met - 30 N ter vermindering van het gewicht van het onder-
been, zoals besproken in sectie III.4.a. 
III.4.3. TIJDSAFHANKELIJKE EFFECTEN 
De energie-dissipatie bij visceuze structuren, die praeconditionering van het 
gewricht nodig maakt, veroorzaakt ook hysterese en kruipeffecten. In tegenstel-
ling tot de hysterese die bij elke test wordt waargenomen, onttrekken eventuele 
kruipeffecten zich aan waarneming bij het verrichten van de schuifladetest. 
Kruipeffecten manifesteren zich onder andere als vormveranderingen van de be-
lastingscurve bij het wijzigen van de snelheid van belasten. De structuren die hier 
potentieel een kruipeffect kunnen vertonen zijn: 
- weke delenmantels in de belastingsband en de dijbeenfixatie. 
- passieve structuren in het kniegewricht. 
- weke delen tussen sensoren en tuberositas, respectievelijk patella. 
Vraagstelling 
De vraag is of schommelingen in de belastingssnelheid bij deze meetmethode 
relevante meetfouten veroorzaken. 
Het aanbrengen van de belasting van nul tot 250 N vereist in praktijk ongeveer 
12.5 tot 25 sec. De feitelijke belastingssnelheid (of verplaatsingssnclheid) is hier 
moeilijk uit af te leiden, daar het systeem niet-lineair is. De belastingssnelheid zal 
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variëren omdat in het eerste deel van de curve de flexibiliteit van de knie veel gro-
ter is dan in het tweede deel. Bij in vitro testen vonden Fukubayashi et al. (1982) 
geen verschil in resultaat na verkorting van de belastingstijd van 1 sec tot 0.05 sec 
voor de gehele cyclus. Markolf et al. (1976) vonden in vivo vergelijkbare resulta-
ten, na verkorting van de belastingstijd van 1 sec tot 0.5 sec voor de gehele cyclus. 
Aangezien de hier toegepaste belastingssnelheid meer dan een factor 10 kleiner 
is, moet, op grond van bovengenoemde resultaten, verwacht worden dat verschil-
len in de belastingstijd van 12.5 tot 25 sec voor een totaal traject geen rol van be-
tekenis zullen spelen. 
Om hier nog meer zekerheid over te krijgen werden een aantal testen uitge-
voerd waarin de statische kruipsnelheid gemeten werd. 
Methode 
Een speciaal computerprogramma werd geschreven om de 'kruip' te kunnen 
bestuderen. Met behulp van dit programma kunnen verplaatsingen (volgens het 
principe van de differentiële meting) tegen de tijd worden uitgezet in plaats van 
tegen de belasting. Per meting was een tijd nodig van 0.15 sec zodat per 1.05 sec 7 
metingen konden worden verricht. Het belastingsgedeeltc werd uit het frame ver-
wijderd en een linnen band werd om het proximale onderbeen van de proefper-
soon aangebracht. Een staalkabel over een tweetal katrollen, waarover aan één 
zijde een gewicht van 150 N hing, was aan de voorzijde bevestigd aan de linnen 
band, zodat een antérieure kracht van 150 N werd uitgeoefend. De opstelling was 
verder zoals bij een normale schuifladetest. Het gewicht werd met de hand opge-
tild, zodanig dat het 2 cm kon vallen voor de kabel aangespannen werd. Bij het 
begin van de test werd het gewicht plotseling los gelaten waarna continu elke 0.15 
sec een meting van de verplaatsing naar antérieur van tuberositas en patella werd 
verricht. Een aantal keren na elkaar werd het gewicht opgetild en weer losgela-
ten. Deze testen werden eenmaal verricht bij een normale proefpersoon en twee-
maal bij patiënten met een antérieure instabiliteit. 
Deze testen bleken in het geheel niet pijnlijk of bedreigend voor de proefperso-
nen. 
De 'kruip' bij eenzelfde snelle belastingstoename naar posterieur werd op een 
analoge manier bij dezelfde proefpersonen bestudeerd. Eerst werd het onderbeen 
via de katrollen met een gewicht van 3 kg (30 N) in de referentiepositie gebracht 
(zie III.4.1.). Vervolgens werd het gewicht van 150 N, dat nu aan de posterieure 
zijde aan de linnen band om het proximale onderbeen hing, alternerend 2 cm op-
getild en losgelaten. 
Resultaten 
De resultaten van de antérieure en posterieure kruiptesten waren bij de nor-
male en kruisbanddeficiënte knieën niet wezenlijk verschillend. Steeds werd de 
plateaufase bereikt in ongeveer 0.6 sec (4 metingen) tot 0.9 sec (6 metingen). 
Als voorbeeld zijn in figuur III. 10 de antérieure kruipeffecten weergegeven bij 
een knie met antérieure instabiliteit (links) en posterieure kruipeffecten bij een 
normale knie (rechts). 
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Fig. III.10 Kruipeffecten. Op de horizontale as de tijd in seconden. Links 'kruip' bij een 
snelle antérieure belasting bij de tijdstippen t bij een patiënt met een anlerieure instabili-
teit. Rechts eenzelfde posterieure belasting bij de tijdstippen t bij een normale knie. Links 
is de plateau-fase bereikt in ongeveer 0.6 sec. Rechts is de plateau-fase bereikt in ongeveer 
0.9 sec. 
De samenhang tussen de bij deze test gevonden kruipsnelheid en de belastings-
(of verplaatsings-)snelheid tijdens het uitvoeren van de schuiflademetingen is 
uitermate gecompliceerd, omdat de knie een niet-lineair visco-elastisch systeem 
is. Toch is het mogelijk een eerste-orde schatting van de effecten te geven, voor-
opgesteld dat het systeem zich lineair visco-elastisch zal gedragen. In dat geval 
kan de karakteristieke tijd-constante van het systeem bepaald worden op onge-
veer Τ = 0.5 sec, namelijk de tijd waarin het visceuze deel van de verplaatsing in 
de kruipproef tot op 2/3 van zijn eindwaarde is gekomen. Als het onderbeen nu 
met een lineair toenemende belasting verplaatst wordt dan geldt (voor een lineair 
systeem) dat na t sec belasten, de AP verschuiving met een T/(t-T) deel achter 
loopt. Bij een tijdconstante Τ = 0.5 sec en een belastingstijd van 12.5 sec is dit on­
geveer 4% en bij een belastingstijd van 25 sec ongeveer 2%. 
Discussie 
De bovengenoemde resultaten moeten voorzichtig gehanteerd worden, omdat 
er grove vereenvoudigingen aan ten grondslag liggen. Het systeem gedraagt zich 
zeker niet lineair en noch de belastingssnelheid, noch de verplaatsingssnelheid 
zullen uniform zijn over het gehele traject. De schattingen suggereren echter, dat 
het effect van de verschillen in de belastingssnelheid, zoals die in de praktijk voor­
komen, klein zijn, alhoewel niet verwaarloosbaar. 
III.4.4. ENDO-EXOROTATIE VERANDERINGEN ONDER INVLOED VAN 
ANTERIEURE EN POSTERIEURE BELASTINGEN 
Probleemstelling 
De rotatiestandsveranderingen van de tibia en het femur tijdens AP belasting 
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zijn het gevolg van een aantal factoren. Een eerste factor is het kniegewricht zelf. 
De passieve structuren veroorzaken bij antérieure belasting endorotatie en bij 
posterieure belasting exorotatie (Fukubayashi et al. 1982, Blankevoort et al. 
1986). Een tweede belangrijke factor is de excentrische belasting aan tibiazijde. 
De tibia bevindt zich ter hoogte van de belastingsband niet centraal in het onder-
been maar enigszins mediaal (figuur III. 11). Bij antérieure en posterieure belas-
tingen treden er torsiemomenten op die bij antérieure belasting endoroterend en 
bij posterieure belasting exoroterend gericht zijn. 
Fig 111.11 Doorsnede van het onderbeen ter plaatse van de krachttoediener. De tibia 
bevindt zich niet centraal in de belastingsband, waardoor er excentrische belasting ont-
staat. 
Deze rotatiebewegingen worden beperkt door de uitwendige fixatie van het 
been en de voet, maar niet volledig onderdrukt. 
De vraagstelling is: 
- welke grootte-orde heeft de rotatie tijdens de schuifladetest? 
- is deze per persoon voor de linker en rechter knie gelijk? 
- verandert de rotatie na kruisbandletsels duidelijk? 
- hoe verhoudt de rotatie van tibia zich ten opzichte van die van het femur? 
Experiment I 
Bij zeven proefpersonen (veertien knieën) werden bij maximale antérieure en 
posterieure belastingen röntgenopnamen gemaakt van het been onder sagittale 
projectie. De methode was als volgt: 
Een röntgenbuis werd op 110 cm afstand mediaal van het been geplaatst en ge-
richt op het distale derde deel van het femur. De filmcassette (18 χ 44 cm) werd 
aan de andere zijde naast het been geplaatst. Frame en focus werden niet ver­
plaatst tussen de respectieve opnamen. 
Bij vijf knieën was er een voorste kruisbandletsel, bij één knie een achterste 
kruisbandletsel, bij acht knieën was er geen kruisbandafwijking. De kruisbandlet-
sels waren bevestigd tijdens arthrotomie in de voorgeschiedenis. 
Op de röntgenfoto's konden de mediale en laterale femur- en tibiacondylen 
worden onderscheiden op basis van criteria die door Jacobson (1981) zijn aange-
geven. Bij de zes instabiele knieën waren op de röntgenfoto's antérieure, res-
pectievelijk posterieure subluxaties zichtbaar. 
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Resultaten experiment 1 
Opvallend was dat er bij alle knieën nauwelijks rotatiestandsveranderingen aan 
de femurzijde zichtbaar waren; deze traden vrijwel uitsluitend aan tibiazijde op. 
Bij alle intacte knieën was de rotatieverandering zeer duidelijk zichtbaar, bij de 
knieën met een kruisbandletsel minder duidelijk. Bij alle knieën trad bij anté-
rieure belasting endorotatie op, bij posterieure belasting exorotatie. Een voor-
beeld van de rotatieverandcring in een intacte knie is weergegeven in figuur 
III. 12, waarin de projecties van frame, tibia, femur, patella en de verplaatsings-
sensoren zijn aangegeven. Het bovenste deel van de figuur geeft de situatie weer 
bij maximale antérieure belasting, het onderste deel bij maximale posterieure be-
lasting. Bij antérieure belasting treedt endorotatie van de tibia op, bij posterieure 
belasting exorotatie. Tevens zijn de positieveranderingen van de verplaatsings-
sensoren zichtbaar en de AP verplaatsing van het distale femur ten opzichte van 
de dijbeenfixatie. 
Fig. III.12 Dwarse projectie bij maximale antérieure (boven) respectievelijk maximale 
posterieure belasting (onder) bij een intacte knie in vivo. 
Duidelijk zichtbaar is de endorotatie bij antérieure belasting die aan tibiazijde optreedt en 
de exorotatie bij posterieure belasting. Aan femurzijde treedt nauwelijks een rotatievcran-
dering op. De AP beweging van het femur is aanzienlijk, ondanks de dijbeemnklemming. 
Experiment 2 
Bij twaalf personen, waarvan drie met een éénzijdige kruisbandinsufficiëntic 
(tijdens arthrotomie in de voorgeschiedenis bevestigd), werd distaal van de belas-
tingsband op de huid over de margo medialis van de tibia een wijzer geplakt.De 
totale variatie van de absolute endo- en exorotatie van de tibia ten opzichte van 
het frame (van 250 N antérieure tot 250 N posterieure belasting, niet gecorrigeerd 
voor de zwaartekracht) in het transversale vlak werd geschat met behulp van de 
wijzer ten opzichte van een gradenboog, die aan het voeteneind van het frame 
was bevestigd (figuur III. 13). 
Resultaten experiment 2 
De resultaten zijn weergegeven in tabel III.2. 
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Fig. III. 13 De rotaties van de tibia onder invloed van antérieure en posterieure belastin-
gen werden geschat met behulp van een op de huid aangebrachte wijzer. 
Bij proefpersoon drie is er links een kruisbandinsufficiëntie, bij persoon vier 
rechts en bij persoon vijf links (in tabel onderstreept). 
De mate van de endo- exorotatie bij AP belasting van de tibia blijkt bij ver-
schillende personen nogal wisselend te zijn. Bij de normale proefpersonen was 
deze voor R en L knieën ongeveer gelijk met uitzondering van één normale proef-
persoon (10), bij wie een groot R - L verschil bestond,waarvoor geen oorzaak 
kon worden gevonden. De rotatie bij de drie instabiele knieën was steeds kleiner 
























































Tabel III.2 Totale, absolute endo-exorotatie van de tibia ten opzichte van het frame tij-
dens de schuifladetest bij twaalf proefpersonen. 
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Conclusie 
Onder invloed van antérieure respectievelijk posterieure belasting treden er 
aanzienlijke endo- respectievelijk exorotatie bewegingen van de tibia op. Aan de 
femurzijde zijn de rotatiebewegingen gering. De rotatiebewcgingen worden ver-
oorzaakt door de passieve structuren van de knie zelf en versterkt door de excen-
trische belasting van de tibia. Bij enkele normale proefpersonen bedroeg de ge-
middelde rotatieverandering 6.5° en was voor de R en L knieën ongeveer gelijk. 
Bij één normale proefpersoon was er echter een R - L verschil van 6° waarvoor 
geen oorzaak werd gevonden. Bij knieën mei kruisbandletsels was de gemeten ro-
tatieverandering kleiner dan bij de contralaterale knie, hoewel deze afname be-
duidend minder was dan de afname van de rotatie na doorsnijding van de kruis-
banden zoals Fukubayashi et al. (1982) in vitro vaststelden. De oorzaak is waar-
schijnlijk de excentrische belasting van het onderbeen bij de in vivo metingen van 
deze studie. 
III.4.5. FLEXIESTANDSVERANDERINGEN ONDER INVLOED VAN DE BELASTING 
De flexiestandsveranderingen in het kniegewricht zijn het gevolg van anté-
rieure en posterieure belastingen bij onvolledige fixatie van femur en tibia . Beide 
botstukken vertonen onder invloed van antérieure belasting een flexiestandstoe-
name, bij posterieure belasting een flexiestandsafname. De vraag is in welke 
grootte-orde de flexiestandsveranderingen van het femur respectievelijk de tibia 
liggen. 
III.4.5.1. FLEXIESTANDSVERANDERINGEN VAN HETFEMUR 
De flexiestandsveranderingen van het femur worden beïnvloed door de inklem-
ming van het dijbeen. 
Experiment: 
Dezelfde serie röntgenfoto's die verkregen was bij de zeven proefpersonen 
voor de rotatietest (III.4.4. exp. 1), kon worden gebruikt voor de schatting van de 
flexiestandsveranderingen van het femur. 
Doordat het röntgenfocus en het frame van het apparaat niet verplaatst werden 
tussen de twee opnamen en de röntgencassette in hetzelfde vlak was gefixeerd, 
konden de röntgenfoto's over elkaar gepast worden zodat de schaduwen van het 
frame elkaar volledig bedekten. 
De flexiestandsverandering van het femur ten opzichte van het frame kon op 
deze wijze bij benadering worden bepaald. De exo- en cndorotaties van het femur 
waren zodanig gering dat de invloed hiervan op de projectie verwaarloosbaar 
was. 
Figuur III. 14 laat een voorbeeld zien van de flexiestandsverandering van een 
femur tijdens de schuifladetest. 
Resultaten 
De schattingen van de totale flexiestandsveranderingen van het femur bij deze 
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Fig III.14 Dwarse projecties van het femur bij maximale antérieure respectievelijk 
maximale posterieure belasting door de krachttoediener op het onderbeen De flexie-















































Tabel III3 Totale flcxiestandsveranderingen van het femur en AP verplaatsingen van de 
patellasensor tijdens de schuifladetest bij veertien knieën van zeven proefpersonen 
zeven proefpersonen zijn verzameld in tabel III 3. Tevens werden bij de betref-
fende kmecn de AP verplaatsingen van de patellasensor geregistreerd in mm 
De hoekverandering bij deze serie waarnemingen was gemiddeld 4.6" , de va-
natie 4 - 6°, de AP verplaatsing van de patellasensor was ondanks de dijbeenfixa-
tie aanzienlijk: gemiddeld 22 3 mm, variërend van 18.3-28 5 mm. 
III.4.5.2. FLEXIESTANDSVERANDERINGEN VAN DE TIBIA 
De flexiestandsveranderingen van de tibia worden beïnvloed door: 
inklemming van het dijbeen. Naarmate de AP beweging van het distale femur 
groter is (inklemming losser) is de flexiestandsverandering van de tibia groter. 
inklemming van de voet en de enkel Naarmate deze vaster is wordt de flexie-
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standsverandering van de tibia groter 
- de schuiflade De flexiestandsverandering van de tibia is groter naarmate de 
schuiflade groter is 
Experiment 
De hoekstandsverandenng werd bij een aantal personen gemeten met behulp 
van een differentiële meting op het onderbeen. Het principe van deze methode is 
weergegeven in figuur III. 15, de resultaten in tabel III 4. 
Een schematische tekening van de uiterste standen van het onderbeen onder in-
vloed van de antérieure en posterieure belasting wordt in figuur III 16 weergege-
ven. 
Fig III.15 Met behulp van een differentiële meting op het onderbeen kan de flexie-
standsverandering van de tibia tijdens de schuifladetest worden bepaald Τ is de ver­
plaatsingssensor op de tuberositas, Td de verplaatsingsscnsor op het distale onderbeen. 
De hoekverandcring van de tibia (α + β) kan worden berekend als volgt: 
tga = Std/a tgß = Stp/a 
tga + tgß (Su + Stp)/a 
tg(a + β) = = 
1-tga tgß l-S tdS tp/a2 
Als S,a S,p « : a2 (dus bij kleine hoekverandcring α + β) 
Sia + Sip verschilmeting onderbeen in mm 
geldt ongeveer: tg (α + β) = = — — -
a afstand tussen de sensoren in mm 
Zodat α + β = arctg {(Sla + Stp)/a} 
Na deze tibiaflexietest werd steeds de schuiflade van de knie gemeten. Dit on­
derzoek werd verricht bij zeven personen en bij een bovenbeenspreparaat. Bij 
zes personen was er éénzijdig een kruisbandruptuur aanwezig (onderstreept in ta-
bel III.4) aangetoond tijdens arthrotomie in de voorgeschiedenis Bij één persoon 
werd het bovenbeen eerst normaal gefixeerd, waarna de meting herhaald werd 
met een veel minder vast aangedrukte dijbeenpelotte. Het femur van het bo-
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Td Τ 
Fig ΠΙ 16 De hoekstandsverandering van de tibia (a + β) кап worden afgeleid uit de 
tangens van de hoek (α + β) die ongeveer gelijk is aan het quotient van de verschilmeting 
en de afstand tussen de sensoren (a) 
venbeenspreparaat werd rigide vastgezet met Steinmann-pennen in een houten 
hulpframe, dat op zijn beurt gefixeerd was aan het frame 
Resultaten 
In tabel III 4 zijn weergegeven de absolute maximale AP verplaatsingen van de 
patella (Sp), de schuifladen van de knieën en de berekende hoekverandenngen 
van de tibia (α + β) 
Bij de testen op de zeven proefpersonen bedroegen de gemiddelde AP ver­
plaatsingen van de patella 22 8 ± 4 1 mm, de gemiddelde schuiflade 10 2 ± 3 6 
mm en de gemiddelde flexiestandsverandermgen van de tibia 3 9 ± 0 9 mm Bij 
een minder vast ingeklemd dijbeen ('los', Tabel III 4) namen de AP patella-ver-
plaatsingen ongeveer 6 5 mm toe, waren de gemeten schuifladen 0 2, respectieve­
lijk 1 1 mm kleiner en namen de flexiestandsverandermgen van de tibia met 0 8° 
tot 1 2° toe 
Bij het kniepreparaat (gefixeerd femur) nam door de selectieve doorsnijding 
van beide kruisbanden en achterste kapsel de schuiflade toe van 10 9 tot 26 0 mm, 
waarbij de flexicstandsverandenng van de tibia toenam van 0 7 tot 3 7° 
Discussie 
Flexiestandsverandermgen van femur en tibia beïnvloeden de meetresultaten 
van de schuifladetester op twee manieren Doordat de sensoren \an patella en tu-
berositas zich op enige afstand van het gewricht bevinden, zijn de gemeten AP 
verplaatsingen bij flexiestandsverandermgen van femur en tibia anders dan die 
ter plaatse van het centrum van flexie van de knie 
Voorts veroorzaken de flexiestandsverandermgen van femur en tibia beide op 
een eigen manier positieveranderingen van de patella ten opzichte van het distale 
femur Hierop zal in sectie III 4 6 nader worden ingegaan 
De totale hoekstandsverandermgen bij de standaard positionering van de 
proefpersoon in de schuifladetester bedroegen (onder invloed van AP belastin-
gen) bij enkele normale proefpersonen en patiënten voor het femur ongeveer 4° 
tot 6°, voor de tibia ongeveer 3° tot 6° Bij minder vaste inklemming van het dij-
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Tabel HI.4 Resultaten van de tibiaflexietesten (α + β) in graden, met behulp van een ег-
schilmeting over het onderbeen. Tevens zijn de resultaten van de schuifladetesten aange­
geven, zowel de absolute patella-verplaatsingen (Sp) als de totale schuiflade. 
flexie van de tibia met ongeveer Г. Hoewel dit kleine veranderingen lijken is er 
toch een duidelijke afname van de schuiflade gevonden: in dit experiment één 
maal een vermindering van 0.2 mm (3%) en één maal 1.1 mm (21%). De bevin-
ding suggereert dat het voor de reproduceerbaarheid van de schuifladetest van 
belang is de inklemming van het been zoveel mogelijk te standaardiseren. 
Zoals in het experiment (tabel III.4) werd aangetoond, worden de flexiestands-
veranderingen van de tibia niet alleen beïnvloed door de dijbeeninklemming doch 
ook door de schuifladebeweging. Zo werden bij patiënten met éénzijdige instabi-
liteiten gemiddeld aan de instabiele zijde grotere flexiestandsveranderingen van 
de tibia gemeten. De invloed van de schuiflade op de flexieverandering bleek ook 
duidelijk na selectieve doorsnijding van de kruisbanden in een knicpreparaat met 
gefixeerd femur. 
III.4.6. D E PATELLA ALS REFERENTIE VOOR HET DISTALE FEMUR 
Probleemstelling 
Het kraakbenige contact met het distale femur geeft de patella de gelegenheid de 
AP verplaatsing van het distale femur te volgen. De bruikbaarheid van de patella 
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als referentie voor het distale femur kan echter nadelig beïnvloed worden Ten 
eerste maakt de patella over het distale femur proximodistale- en rotatiebewegin-
gen door wisselende tractie van het ligamentum patellae en de quadriceps tijdens 
de AP schuifladetest als gevolg van-
1. AP verplaatsing van de tibia ten opzichte van het femur 
2. Flexiestandsverandering van de tibia ten opzichte van het femur 
De ongelijke voor- achterwaartse diameter van de patella in combinatie met de 
patellabewegingen kan zorgen voor een discrepantie tussen de registratie van de 
patellasensor en de AP translatie van het distale femur 
Daarnaast veroorzaken hoekstandsverandenngen van het femur AP verschui-
vingen van het patellofemorale contactvlak via het verloop in de kromtestraal van 
de femurcondylen 
De vraag is van welke grootte-orde deze onzuiverheden zijn, gegeven 
flexiestandsverandermgen van femur en tibia die ongeveer 4° tot 6° voor het fe-
mur bedragen en 3° tot 6° voor de tibia. 
Experiment 
ben bovenbeens-preparaat werd in het belastingsapparaat ingespannen terwijl 
tractie aan de patella werd uitgeoefend via een koord Gebruik werd gemaakt van 
twee verschillende opstellingen, A en В In opstelling A was het femur rigide ge­
fixeerd met behulp van Steinmann-pennen in een houten hulpframe dat aan de 
schuifladetester was gemonteerd Via flexieveranderingen van het onderbeen 
werden patellofemorale bewegingen veroorzaakt en de hieruit voortvloeiende 
translaties in AP richting van de patellasensor gemeten 
Bij opstelling В werd de tibia op dezelfde wijze gefixeerd, het femur geflec­
teerd respectievelijk geextendeerd en de hierdoor veroorzaakte AP translatie van 
de patellasensor gemeten. 
Het verschil tussen proefopstellingen A en B, weergegeven in figuur III 17, is 
dat bij A de patella tussen een bepaald deel van het antérieure femur en de pa-
tella sensor beweegt, zodat wisselingen in diameter van de patella invloed uitoefe-
nen op de patella sensor. Bij В zijn de patella bewegingen gering, wisselt echter 
het contactvlak van het femur voortdurend De proximale-distale translatie van 
de patella werd gemeten met een lineaal via het koord aan de patella, waarmee 
tractie naar proximaal werd uitgeoefend De testen werden verricht achtereenvol­
gens met 5 en 50 N tractie aan de patella 
Resultaten proefopstelling A 
De AP translaties van de patellasensor werden gemeten in stappen van 0 35 
mm, de proximale-distale translaties in stappen van 0 5 mm 
Gevonden werd bij een flexiestandsverandering van de tibia van 26° (37-11°) 
bij 5 N tractie aan de patella dat de proximale-distale patellalranslatie 7 0 mm 
bedroeg en de AP translatie van de patellasensor 0 7 mm Bij 50 N tractie be­
droeg de proximale-distale patellalranslatie 16 5 mm en de AP translatie van de 
patellasensor 3.5 mm Het verschil in proximale-distale translatie is een gevolg 
van achterblijven van de patella in de zachte weefsels bij geringe belasting ten op­
zichte van grotere belasting, waarschijnlijk ten gevolge van wrijving in het kme-
mechamsme 
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' - " ' A femur fixed В tibia fixed 
Fig Ш 17 De patella als referentie voor het distale femur 
A Flexiestandsverandenngen van de tibia veroorzaken proximo-distale patelldtranslaties 
die invloed uitoefenen op de patellasensor 
В Flexiestandsverandenngen van het femur hebben via de naar distaal toe afnemende ra­
dius van de femurcondylen invloed op de patella sensor 
Een verdubbeling van de proximale-distale verschuiving van de patella (7 0 tot 
16.5 mm) gaf een vervijfvoudiging (0 7 tot 3 5 mm) van de AP translatie van de 
patellasensor. Grote proximale-distale verschuivingen kunnen dus aanzienlijke 
meetfouten veroorzaken in de registratie door de patella-sensor van de AP trans­
latie van het distale femur. 
Resultaten proefopstelling В 
Met proefopstelling В werd de invloed bestudeerd van de flexiestandsverande-
ring van het femur op de patella sensor 
De tractie aan de patella bedroeg 5 N De flexie werd toegediend in stappen 
van 2° Gevonden werd dat de patellasensor bij 24° flexieverandering (14 - 38°) 
7.4 mm naar posterieur transleerde. 
In paragraaf III 4.5 werd gevonden dat de hoekverandenng van het femur bij 
de schuifladetest in vivo 4 - 6 ° bedroeg. Het is op grond van deze resultaten aan­
nemelijk dat de discrepantie in AP verplaatsing tussen patellasensor en het distale 
femur bij deze flexicstandsverandering van het femur ongeveer 1 5 mm zou kun­
nen bedragen 
Discussie 
Hoekstandsveranderingen van de tibia veroorzaken via tractie aan het hgamen-
tum patellae proximale-distale patellatranslaties, die via de diktewissehngen van 
de patella invloed uitoefenen op de patellasensor en daarmede op de gemeten 
schuiflade Met de dijbeeninklemming kunnen deze hoekstandsveranderingen 
van de tibia worden beperkt 
De hoekstandsveranderingen van het femur kunnen de oorzaak zijn van AP 
verplaatsing van de patellasensor via de naar distaal afnemende radius van de fe­
murcondylen De invloed hiervan op de schuiflademeting is kleiner naarmate de 
flexiestandsverandermg van het femur kleiner is. Dit benadrukt nogmaals het be­
lang van een zo stevig mogelijke inklemming van het dijbeen 
Bij vergelijking van de testresultaten van de rechter en linker knie vallen de in­




ACCURACY AND REPRODUCIBILITY OF INSTRUMENTED 
KNEE-DRAWER TESTS* 
IV. 1 INTRODUCTION 
It is generally accepted that the extent of knee-ligament injuries can be esti-
mated by testing knee-joint laxity (10). Although a number of objective mea-
surement methods have been described (4,6,9,10,12,19), diagnosis of knee injury 
is still based mostly on manual evaluation. A well-known example of these subjec-
tive manual tests, exclusively meant to assess the effectiveness of the cruciate liga-
ments in resisting anterior-posterior (AP) shift, is the knee-drawer test, executed 
in 20 ('Lachman' test), 60 or 90 degrees of knee flexion. In all instances the tibia is 
pushed backwards and pulled forwards while the resulting AP displacements of 
the tibia relative to the femur are estimated, often relative to the contralateral 
knee joint. An increased anterior drawer indicates an insufficient anterior cru-
ciate ligament (ACL), and an increased posterior drawer an insufficient posterior 
cruciate ligament (PCL). 
A number of authors have presented methods for objective evaluations of AP-
laxity, and a few commercial instruments are available. The methods presented 
were either based on conventional Roentgenographic techniques (9,10,19), or on 
direct external measurement devices (4,6,12). 
Although the principle of the AP-laxity measurement is simple, a number of 
significant difficulties arise in the execution of the test with instrumented devices. 
Firstly, since relative displacements between tibia and femur are required, the 
soft-tissue mantles over the bones complicate adequate fixation of external de-
vices to the femur and tibia. Secondly, although AP-drawer is defined as a pure 
translation, the tibia and the femur can also execute other relative motions, such 
as axial rotation and flexion, when forced in the AP or PA directions. From a clin-
ical point of view it is not clear whether these additional motions should be sup-
pressed, measured or simply ignored. 
To bypass the problem of upper leg fixation in the direct measurement meth-
ods, the patella is often used as a reference (4,12,17), whereby the AP-displace-
ment of the tibial tuberosity is measured relative to the patella. The KT-1000 
(Medmetric Corp.) (4), based on this principle, is fixed to the lower leg and con-
nected to the patella via a displacement sensor. The force is applied manually, 
and the displacement is read from a dial gauge at specific loads. Markolf et al. 
(12), in their experimental set-up, measured the AP-displacement of the tuberos-
ity relative to the (fixed) patella-femoral complex with a displacement sensor, 
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while manually pushing or pulling a load-cell attached to the lower leg. The GEN-
UCOM (FARO™, Far Orthopedics Inc.) (6), finally, measures the full threedi-
mensional motions of the tibia relative to the femur, using statistical correction 
methods in the numerical data evaluation to compensate for inadequate fixation. 
The purpose of the present paper is to report on the effects of various variables 
on the accuracy and the reproducibility of the AP-drawer in normal and cruciate 
deficient knees. The information provided is relevant for differential measuring 
methods in general, as applied in various devices. 
IV.2 MATERIALS AND METHODS 
IV.2.1 TEST DEVICE 
The instrument developed for the present investigation also uses the differen-
tial measuring method, whereby the AP-displacements of both the tuberosity and 
the patella are measured relative to an external frame and subtracted (Fig.IV 1). 
Fig.IV.l Schematic drawing of the AP-drawer tester (left) and some details (right) of the 
load application device with (spring loaded) force measurement, the displacement feelers 
with low-friction sliding plates, and the thigh holder. 
Each leg is subsequently positioned in approximately 30 degrees hip flexion, appr. 
25 degr. knee flexion and neutral tibial rotation. The upper leg is secured with a 
thigh holder and the foot is held in neutral flexion in a foot holder. Displacement 
transducers are positioned on the tuberosity and on the patella. The displacement 
feelers are positioned on the patella and the tuberosity via small sliding plates, 
hence only vertical motions are transferred (see detail Fig.IV.l). AP-forces are 
administered manually with a spindle, between ±250N, and measured with a 
load-cell. The displacement transducers and the load-cell are connected to a mi-
cro computer, which evaluates the differential displacement (the drawer shift) 
and the force on-line, and displays these values as a dot in a force-displacement 
coordinate system on the monitor. Due to restrictions in the computer system, the 
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resolution of the displacement registration is limited to 0.35mm, and the resolu­
tion of the force registration to 2.2N. The displacement transducers exert a con­
stant force of 2N. 
Before the actual measuring procedure starts, a complete AP-cycle is carried 
out (force from zero to 250N anterior to 250N posterior to zero), both for precon­
ditioning of the joint (discussed later) and to check whether the patient is at ease. 
Then, with no force applied on the leg, the dot on the monitor is positioned at the 
zero shift position in the coordinate system by adjustment of the displacement 
transducers. During the actual measuring procedure two full AP-cycles are made, 
taking about 50sec/cycle. This time the force and the shift are registered at 100 
discrete points on the monitor and on a floppy disc. The measuring points on the 
monitor are connected by straight lines to form force-displacement curves 
(Fig.IV.2). The data on the floppy disc are later transferred to a mainframe com­

































Fig.rV.2 Load (N)-displacement (mm) curves, as registered on the monitor, a) Normal 
knee, b) same knee after sport injury (anterior cruciate rupture, obtained by coindicence). 
Lower curves in each graph: posterior to anterior directed shifts. Upper curves: anterior to 
posterior directed shifts. Although coinciding in most regions, each curve was registered 
twice. 
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IV.2.2 D A T A EVALUATION 
The applied AP force is denoted by F
a
(N), positive in the anterior direction, 
negative in the posterior direction. The shift is denoted by s(mm). Because of the 
weight of the lower leg (W), working in the posterior direction, the real AP-force 
(F) is lower than the applied force: F = F
a
 - W. W is estimated uniformly as 30 N 
(20). The objective of the data-evaluation procedure is to reduce the hundred 
measuring points (force-shift combinations) describing the force-displacement re­
lation s = s(F) (-280 N =S F ^ 220 N) to a reduced number of parameters in 
order to facilitate statistical analysis. The shifts s = s(F) were calculated for F = 
±90 N and F = ±180N. In addition, the compliances с = c(F) (mm/N) of the 
ds knee, i.e. the slopes с = - ï p - , were calculated for F = 0 and F = ±180 N. The 
compliance is the inverse of the stiffness. 
Since two full AP-cycles are carried out (twice the cycle zero to anterior, ante-
rior to posterior and back to zero), four branches of the force-shift curve are ob-
tained, as visible in Fig.IV.2. Each cycle produces a lower branch, S|(F), rep-
resenting the posterior to anterior directed shift, and an upper branch, sa(F), rep-
resenting the anterior to posterior directed shift. These branches are divided by a 
hysteresis loop. The slopes of these curves are denoted by C|(F) and cu(F), respec-
tively. 
The parameters studied are the lower zero-force shift and the zero-force hyster-
esis: 
80 = 8,(0) and Ho = su(0)-s1(0), (1,2) 
the mean anterior and posterior shifts relative to the lower zero-force shift 
S r= 1 / 2{ s u (F )+s , (F )} - s 1 (0 ) , (3) 
for F = ±90 N and F = ±180 N , the mean total shifts between F = 90 N and 
F = -90N and between F = 1 8 0 N and F = -180N 
7,0 = IS«, H S . « | (4) 
T,8o = |S180|+|S.18o| (5) 
the zero force compliances 
Cuo = cu(0) and Cl0 = ci(0) (6) 
and the mean compliances 
CF = Vi { cu(F) + ciF) } (7) 
for F = ± 180N. 
62 
In order to calculate estimates for these parameters, intervals around the force 
values ±180N, ±90N, and ON are considered (Fig.IV.3). 
ι ' I 
I I I 
I I I 
Ι ι I 
Ο »Ο ΙβΟ 
Fig.IV.3 Partition of load-displacement curve into five intervals around the (gravity cor­
rected) force values + 180N, ± 9ÜN and zero. 
The measuring points with respect to these intervals arc used to estimate the 
shifts (SuiF), S|(F)) and slopes (с
и
(Р), C|(F)) for the force values mentioned, for 
each of the cycles separately, using a distribution-free approach based on lineari­
zation of the corresponding curve segments. For any combination of two suffi­
ciently different measuring points, the slope and the shift values are calculated. 
The medians of these slope values (18) and shift values are determined as the in­
tended estimates. Before the parameters according to the Equations (1) through 
(7) are calculated, the estimated values s
u
(F), si(F) and Ci(F) are averaged 
with respect to the two loading cycles, which are thus considered identical. 
IV.2.3 ACCURACY TESTS 
Accuracy tests were carried out on two full-leg amputation specimens, using a 
highly accurate Roentgen-stereophotogrammetric (RSP) measurement system 
(8,11,16) to provide the reference data for the three-dimensional relative motions 
of the tibia relative to the femur, parallel to the AP-laxity tester. Six tantalum 
markers each (0.5-0.8mm diameter) were inserted in the femur, the tibia and the 
patella, using a syringe. The leg was positioned in the laxity tester, whereby the 
femur was loosely fixed to the table, simulating the feasible motions of the hip 
joint, and the quadriceps muscle was loaded with 15 to 20 N weights. After each 
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AP-loading step the AP-shift and the load were registered as measured by the lax­
ity tester. In addition, stereo Roentgen exposures were made. These were later 
measured and evaluated to determine the spatial coordinates of the markers. Us­
ing principles of rigid-body kinematics, the relative 3-D translations and Euler ro­
tations of the bones we re determined with an accuracy of 0.1mm and 0.5 degrees, 
respectively (11). These results were used as the true standard for the accuracy of 
the laxity tester. Each leg was tested with the intact specimens (experiments 1A 
and 2A), repeated after cutting of the ACL (exp. IB and 2B) and the PCL (exp. 
1С and 2C), respectively. 
In order to describe the relative spatial rotations and translations of the bones, 
three coordinate systems were defined, each with a specific base point (Fig.IV.4). 
Fig.IV.4 Body-fixed reference systems defined in the femur (x^y^Zi), the tibia (χτ,ΥζΑ) 
and in the patella (хз,уз,2з) to describe the relative motions measured with the RSP system. 
In the femur, this point (Р{) was chosen in the mid-sagittal plane, approximately 
where the helical motion axes are located in flexion of the knee (1). In the tibia a 
point P, was chosen on the tuberosity, and in the patella a point Pp in the center of 
the anterior facet. Relative rotations were expressed in the body-fixed coordinate 
systems of each bone, subsequently about the x-axis (flexion), the y-axis (axial ro­
tation) and the z-axis (valgus-varus rotation). Because the rotations are small, the 
sequence is of lesser importance in this case. The AP-translation of the patella rel­
ative to the femur was calculated as the displacement of point Pf of the femur rela­
tive to a fixed patella in the direction of the Z3-axis. The proximal-distal transla­
tion of the patella as the displacement in the уз-axis direction. The AP-translation 
of the tibia relative to the femur, the AP-drawer, was calculated as a displacement 
of the point Pf relative to a fixed tibia in the direction of the Z2-axis. 
IV.2.4 REPRODUCIBILITY TESTS 
Tests were carried out to evaluate the reproducibility of the AP-drawer para-
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meters as measured with the laxity tester in normals and patients. These tests 
were partly done by different observers, and on different days. In addition, the ef-
fects of muscle relaxation were studied. 
Five-times repeated tests were performed on both knees of 15 individuals (12 
normals and 3 patients with unilateral ligament-deficiencies) by one observer. 
Two individuals (four knees) were tested six times per day on 10 or 11 different 
days, each individual by a different observer. The objective of this test was to ex-
amine the possible existence of additional between-day variation in the parame-
ters. Using one-way analyses of variance (random model), separately for each 
knee and for each parameter, the hypothesis was tested that the theoretical day 
means are equal on different days. By a theoretical day mean is meant the mean 
which would be obtained if an infinite number of tests would be carried out at the 
day under consideration. 
One patient (one stable and one unstable knee) was measured five times each 
by five different observers, all on one day. As in the previous cases, the test sub-
jects were re-positioned in the laxity tester for each new measurement. This ex-
periment was designed to investigate the effects of both the factor observer and 
the factor time of measurement. The observers rotated in a fixed schedule, di-
vided in five periods of the day. First, two-way analyses of variance (fixed model) 
were applied. Then by using one-way analyses of variance, the overall hypothesis 
of equal theoretical observer means was tested for each parameter. If this hypoth-
esis was rejected (p ^ 0.05) it was followed by a multiple comparison analysis 
according to Scheffé (15) in order to examine pairwise differences between the 
observers. Finally, seven patient-volunteers with normal knees were measured 
before and after receiving lumbar anaesthesia, causing complete motor block re-
laxation Bromage Scale I (2), for other purposes. 
IV.3 RESULTS 
While applying the laxity tester it was found repeatedly that pre-conditioning of 
the knee to some extent is necessary. When performing subsequent tests it was al-
ways found that the second and subsequent cycles of the drawer curve were repro-
ducible, but that the first cycle is notably different. For that reason, a full pre-cy-
cle, without registration, was always carried out before the actual test began. Hys-
teresis between the AP and the PA directed parts of the curve (the upper and the 
lower curves) remains always present. 
Patient relaxation was found to be important. By quadriceps activation the sub-
ject can produce AP-motions, visible on the monitor. Relaxation was checked 
manually by palpation of the quadriceps during load application. The inclusion of 
two loading cycles in each test provided an immediate check. 
IV.3.1 ACCURACY TESTS 
The AP-drawer shifts as determined for specimen 2 (Fig.IV.5) are compared 
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Fig 1V.5 Companson between AP-drawer shifts as measured with the laxity tester and as 
found in the RSP evaluation in specimen 2 a) intact knee, b) after cutting ACL, c) after 
cutting ACL+PCL The curves are not corrected for gravity 
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with the RSP results for the intact knee, and then after ACL cutting and both 
ACL and PCL cutting. These curves were not corrected for gravity. As shown in 
Fig.IV.S.A, the anterior shift in the intact knee is overestimated by about 0.4mm 
or 7% maximally, the posterior shift by about 1mm or 20%. In the ACL and PCL 
deficient knees, the anterior error is larger than the posterior one (Figs.IV.5.В 
and C), and relative to the value of the drawer, the errors are lower. 
Although both the foot and the thigh are fixed as well as possible in the knee-
laxity tester, significant amounts of flexion (Fig.IV.6.A) and tibial rotations 
(Fig.IV.6.B) occur, the total amounts of which again depend on the presence of 
the ligaments. When pulled anteriorly the (in-vitro) knee flexes about 6 to 11 de­
grees in this case, and internally rotates 11 to 13 degrees. When pushed poste­
riorly these amounts vary between approximately 3 and 4 degrees, and 2 and 6 de­
grees. It must be remembered that these curves are not corrected for gravity. 
F LEX./EXT ROTATION 
It« MO 
• IN'ACT 
+ АО. CUT 
ι *a*PCL сит 
INT./EXT ROTATION 
* iNTACI 
* *a cur 
M ACL «PCI CUT 
Fig.rV.6 Flexion-extension (a) and tibial rotation (b) as evaluated with the RSP system in 
specimen 2, during the drawer test, for the intact specimen and after subsequent cutting of 
the ligaments. 
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Table IV. 1 Comparison between AP-drawer shifts measured with the laxity tester (col­
umn 1, Tiuo) and with the high-accuracy RSP system (c.2) in the two knee specimens. Also 
shown are the RSP results with respect to knee flexion (c.3) and tibial rotation (c.4), pa­
tella motions relative to the femur (c.5 and 6), and absolute motions of the femur (c.7, c.8 
andc.9). 
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A factor possibly contributing to the measurement error is the AP motion of the 
patella relative to the femur. It was found in the RSP measurement, however, 
that this error was extremely small. 
The relative motions in specimen 1 followed approximately the same patterns. 
Total translations and rotations found for both specimens between (gravity cor­
rected) AP-forces of F=±180N are summarized in Table IV. 1. In both cases, the 
laxity tester (column 1) gives a reasonably accurate approximation of the RSP va­
lue for drawer shift (column 2). Errors are on the order of 10%, and seem not to 
be much influenced by knee flexion and tibial rotation (columns 3 and 4). Some 
AP-displacements of the patella relative to the femur occur (column 5), on the or­
der of 1 to 3% of the measured AP-shift. The proximal-distal displacements of the 
patella relative to the femur (column 6) are much larger, due to knee flexion, but 
hardly affect the measurements of the AP-shift, because of skin/bone shifts and 
low friction sliding of the displacement sensor over the patella. Evidently, the fix­
ation of the upper leg to the frame has been more flexible in specimen 2 as com­
pared to specimen 1 (columns 7, 8 and 9), which explains the increased values for 
knee flexion (column 3). 
IV.3.2 REPRODUCIBILITY TESTS 
Table IV.2 shows the results for different parameters from 12 normals, each 
measured five times, on the same day, by one observer. The means and standard 
deviations, and the absolute coefficients of variation (CV = | SD/mean | x 
100%) of one (typical) normal knee are given. Also shown are the means and 
standard deviations with respect to the average CV-values of both knees of all 
normals. The total shifts T90 and Т
Ш
о display the highest reproducibility, with a 
CV between 2% and 8%. Second best are the anterior shifts 8% and Si8o with a 
CV between 3% and 18%, followed by the posterior shifts S_9o and 5_
Ш
) between 
5% and 23%. Much less reproducible are the compliances at ±180N, with mean 
relative variations of 4 1 % (posterior) and 28% (anterior). The hysteresis (HQ) are 
too small for a meaningfull determination of the CV. Ho is reasonably reproduci­
ble per knee, varying in SD from about 0.1 to 0.3 mm. The zero force shift So has 
a maximal SD value per knee of 0.9 mm. 
For the unstable knees (n=3), tested in the same way, comparable results were 
obtained. The SD-values were of equal magnitude as compared to the normal 
knees. The absolute coefficients of variation tended to be considerably lower, be­
cause the shifts and compliances were higher for these knees. 
Table IV.3 shows the results of the measurements with the right knees of the 
two individuals tested six times per day on 10 or 11 different days. Shown are the 
overall mean values of the parameters, pooled estimates for the within-day varia­
tions (corresponding to the SD-values of Table IV.2), estimates for the between-
day variations, and the p-values obtained by testing for each parameter the hy­
pothesis that theoretical day means are equal on different days. Evidently, this 
hypothesis has to be rejected for most of the parameters of knee 1 (p =S 0.05), 
but not for those of knee 2. The other two knees follow the same patterns as knee 1. 
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ONE TYPICAL NORMAL KMEE 12 NORMALS 



























































































Table IV.2 Shown are the results of reproducibility tests with 12 normals (24 knees), each 
measured five times, on the same day, by one observer. On the left side, with respect to all 
shift and compliance parameters, the means, standard deviations (SD) and the absolute co­
efficients of variance (CV) of one 'typical' knee. On the right side the means and standard 
deviation SD of the paired CV averages in all the 12 subjects. 
In particular where it concerns the compliance parameters the between-day var­
iations are generally speaking less important than the within-day variations. 
The results of the five-times repeated measurements on one day by five diffe­
rent observers of one patient with a normal right knee and a cruciate deficient left 
knee are given in Table IV.4, with respect to five of the parameters. Other pa­
rameters showed similar results. Two-way analyses of variance did not reveal 
clear differences between five time periods during the day. Consequently, a possi­
ble time efect was discarded. Obviously, there are observer effects both with re­
spect to shift parameters and compliances (Table IV.4). Significant (p =£ 0.05) 
or nearly significant (0.05 < ρ « 0.10) differences in pairs were found for 
several parameters, in most of which observer 1 was involved. It is observer 1 who 
generally shows the highest mean values for the normal knee. It is noticed that ob­
server 3 is the same as the observer who provided the findings of Table IV.2. 
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NORMAL KNEE 1 (n-66) / NORMAL KNEE 2 (п-бО) 
P a r a e e t e r 

















4 . 5 / 4 . 8 
5 . 9 / 5 . 8 
- 2 . 7 / - 1 . 8 
- 2 . 0 / - 1 . 5 
-
0 . 6 / 0 . 7 
2 . 5 / 3 . 4 





W-D v a r . 
(SD) 
0 . 3 / 0 . 4 
0 . 3 / 0 . 4 
0 . 2 / 0 . 4 
0 . 2 / 0 . 4 
0 . 4 / 0 . 8 
0 . 3 / 0 . 3 
0 . 2 / 0 . 3 





B-D v a t . 
0 . 2 / 0 . 1 
0 . 3 / 0 . 2 
0 . 1 / 0 . 1 
0 . 1 / 0 . 0 
-
0 . 2 / 0 . 0 
0 . 2 / 0 . 2 





p - v a l u e 
0 . 0 0 1 / 0 . 3 0 
0 . 0 0 1 / 0 . 0 7 
0 . 0 0 1 / 0 . 3 0 
0 . 0 0 1 / 0 . 4 1 
-
0 . 0 0 1 / 0 . 4 4 
0 . 0 0 1 / 0 . 0 0 7 
0 . 0 0 1 / 0 . 0 0 3 
0 . 0 2 / 0 . 3 0 
0 . 0 1 / 0 . 6 0 
0 . 0 9 / 0 . 4 2 
0 . 8 0 / 0 . 5 0 
Table Г .З Means, within-day (W-D) variances and estimates for the between-day (B-D) 
vanances in two (right) knees of normal subjects, measured six times per day on 10 or 11 
subsequent days, respectively, by the same observer Also shown are the p-values obtained 
by testing the hypothesis that the theoretical day means are equal, according to a one-way 
analysis of variance (random model). 
Comparing the variation of the estimates of the different observer means with the 
pooled standard deviation, it may be concluded, with some caution, that the sys­
tematic differences between the theoretical observer means are not large relative 
to the standard deviation of a single observer. 
The question arises whether there are also differences between the standard de­
viations from different observers With the exception of S90 and Smo for the unsta­
ble knee, this could not be established, using Bartletss' test for homogeneity of 
variances (generally ρ > 0.05). 
Finally, Table IV.5 shows the results of comparing seven subjects before and 
after lumbar anaesthesia. Shown are the means and standard deviations of the av­
erage parameter values of both knees before and after anaesthesia Although the 
absolute means are for most parameters slightly larger with anaesthesia than with­
out (with the exception of 890 and CM), the differences are not significant accord­
ing to Students' tests of paired observations (p > 0 05). 
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Table IV.4 Means, standard deviations (SD) and pooled SD with respect to five of the 
shift and compliance parameters as measured five times each by five different observers on 
one day in one patient (one normal, one ligament deficient knee) Also shown are the p-val-
ues obtained by testing the hypothesis of equal theoretical observer means, according to a 
one-way analysis of variance (fixed model), and the significantly different observer pairs, 




















































































Table IV.5 * = only 6 pai red values a v a i l a b l e ; ** = only 5; *** » only 4. 
Table IV.5 Means and standard deviations (SD) of the average shift and compliance par­
ameters of both knees in seven volunteers, measured before and after lumbar anacstcsia. 
Also shown are the p-values obtained by testing the hypothesis that the anaesthesia has no 
effect, according to paired Students' tests. 
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IV.4 DISCUSSION 
In the accuracy tests using the RSP-measurement system it was found that pure 
AP-translations of tibia relative to femur do not occur in drawer tests, even if the 
thigh and the foot are fixed as well as possible. Femoral motions occur within the 
soft tissues, even if the thigh holder is pressed hard on the upper leg. In addition, 
some ankle motion is possible in the foot holder. As a result, significant flexion-
extension and tibial rotations occur in the knee while the AP-drawer test is exe-
cuted. Usually, the AP-drawer is rather loosely defined as a relative translation of 
the tibia in the AP-direction. This definition is unique only in the case that the 
tibia moves relative to the femur in a purely translational mode. Because in real-
ity rotations occur as well, the use of the accurate RSP measurement system re-
quires a more precise definition. A choice was made, in this case, for the displace-
ment between the tuberosity of the tibia and a point in the femur between the 
condyles, approximately where the helical axes of knee flexion are located. When 
determined in this way, and compared to the values found with the laxity tester, 
errors on the order of 10% are found in the total, maximal shifts of the intact 
knee. These relative errors are smaller when the ligaments are cut. Although no-
table proximal-distal translations of the patella occur, relative to the femur, their 
effects on the results are small. AP-displacements of the patella relative to the fe-
mur are negligible. 
Evidently, the laxity of the knee specimens was larger than usually found in 
vivo, which was also concluded repeatedly by others (e.g. 12). Hence, the motion 
excursions obtained in the RSP measurements are not entirely realistic. Neverthe-
less, they illustrate two important points. Firstly, it is evident that an external 
thighholder is not effective in suppressing these motions completely, and sec-
ondly, it shows that a differential measuring method can be effective in bypassing 
this problem. The important question, of course, is how these flexion and tibial 
rotation motions affect the validity of the test for particular diagnoses of ligament 
insufficiencies. A question deserving further experimental and clinical research. 
The reproducibility of the drawer test depends on a combination of errors, re-
lated either to the device itself, to the observer or to the subject. Because of the 
segmental linearization of the curves obtained in the test subjects, the random er-
rors are, to a certain extent, smoothed out. Device related random errors in the 
individual measurement points may occur because of the limitations in the resolu-
tion of the force and displacement registrations (2.2 N and 0.35 mm, respectively) 
and as a consequence of temperature fluctuations or drift in the electronic cir-
cuits. Once the subject is positioned in the apparatus, the results of the mea-
surements can only be influenced by the force application rate, the time lapse be-
tween AP-cycles (both related to visco-elastic effects), and by the muscle relaxa-
tion state of the subject. Although muscle relaxation is manually tested during the 
AP loading cycle, and repeated tests (Fig.IV.2) show a high degree of reproduci-
bility (provided a full preconditioning cycle is made), inprecisions due to these ef-
fects cannot be completely discarded. Nevertheless, it is probable that the most 
important observer-related errors find their causes in differences between posi-
tioning procedures. This expectation is supported by the results of the five times 
74 
repeated positioning and measurement of 12 normals, which showed SD-values of 
up to 0.9 mm for the zero-force shift (Sn), and only up to 0.3 mm for the zero-
force hysteresis (Ho). The former has no effect on the precision of the test, being a 
reference determining parameter, but does give an indication of the reproducibil-
ity of the subject positioning procedure. The latter, the zero force hysteresis, is a 
measure of visco elastic effects in the knee. Its relatively low SD indicates that 
these effects play only a minor role in the overall errors. 
Further support for the expectation that visco-elastic effects are negligible rela-
tive to the other errors, is found in the results of the 25-times repeated tests of one 
subject by five different observers, where no clear time effect was found. The im-
portance of the positioning procedure is further emphasized when the findings of 
different observers are compared (Table IV.4). 
Although some significant between-day variations for the compliance parame-
ters were found, most variations are negligible relative to the within-day varia-
tions (Table IV.3). A between-day variation in most of the shift parameters, how-
ever, could not be neglected. Because no clear time effect was found in the test in-
volving different observers measuring one patient, it is unlikely that the between-
day variation in shift parameters is observer related. Hence, it must either be sub-
ject-related or device-related. Most likely, it is an effect of temperature diffe-
rences or drift in the electronic parts of the displacement transducers (full-scale 
calibration). This would indeed affect the shifts more than the slopes. 
There is no doubt that, potentially, the results of the test can be jeopardized by 
muscle activation of the subject; this can be clearly shown on the monitor. The ex-
pectation that by proper instruction and control this effect plays no important role 
in practice, relative to positioning effects, was supported by the comparison of 
tests before and after lumbar anaesthesia (Table IV.5), which did not result in sig-
nificant differences. However, a slightly higher laxity in the analgised subjects 
was found consistently, suggesting that significant differences could have been de-
tected with more observations. 
Overall, in the normal knee, using this particular laxity tester, a within-day 
variation on the order of 5% (CV) can be expected in the total laxity, between 
-180N and +180 N, and between -90N and +90N. The anterior shifts for 90 N 
and 180 N are reproducible to about 10%, posterior shifts to about 15%. The 
within-day variation of the anterior and posterior compliances for ±180N is on the 
order of 30-40%, the zero force compliances on the order of 20%. These relative 
errors are, generally speaking, somewhat lower in unstable knees, because in that 
case the absolute parameter values are higher, whereas the absolute errors are on 
the same order of magnitude. 
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HOOFDSTUK V 
CLINICAL APPLICABILITY OF AP-DRAWER 
MEASUREMENTS IN THE KNEE-JOINT USING AN 
INSTRUMENTED TEST DEVICE* 
V.l INTRODUCTION 
The manual AP-drawer test is widely applied in Orthopaedics to estimate the 
passive stability of the knee joint. The AP-laxity of the knee upon AP-loading of 
the tibia is primarily resisted by the cruciate ligaments (1,5). Hence, increased 
AP-laxity is a measure for the extent of cruciate-ligament lesions. 
Although effective for diagnostic purposes and easily applicable in routine prac-
tice, the manual drawer test has the disadvantage of being subjective in nature. 
Hence, less suitable to detect gradual changes in knee-joint stability, objectively 
evaluate effects of treatments, or document laxity in large patient populations for 
clinical research. To overcome these disadvantages, several attempts were made 
to objectively measure the AP-drawer. Measurement techniques were either 
based on X-ray analysis (6,7,12,13), or on instrumented devices for direct exter-
nal measurements (2,9,11). 
The latter technique is also the subject of the present study. Using the differen-
tial displacement method, whereby the AP-shift of the tuberosity upon AP-load-
ing is quantified relative to the patella, representing the displacement of the distal 
femur, an instrumented drawer tester was developed. The electronic load and dis-
placement measuring sensors were connected to a micro-computer, enabling im-
mediate representation of continuous AP-laxity curves on a monitor, and storage 
of multiple patient data for later analysis. 
The purpose of the present investigation was twofold. Firstly, to evaluate the 
accuracy and reproducibility of the instrumented drawer-testing technique, using 
the differential displacement method, in general. The results of this first part were 
published earlier (4). Using a highly accurate Roentgen Stereo Photogrammetric 
(RSP) measurement system for in vitro analysis of three-dimensional knee-joint 
motions as a reference, it was found that the relative motions between patella and 
femur have negligible effects on the AP-drawer values determined with the instru-
mented laxity tester. Significant knee flexion and tibial rotations occurred, al-
though the foot and the thigh were fixed as well as possible. Nevertheless, the dif-
ferential displacement method proved to be reasonably effective in bypassing this 
* Submitted for publication. J Bone Jt Surg. Octorber 1986 
Edixhoven Ph, Huiskes R, Graaf de R, RensThJG van t , SlooffTJ 
'Clinical applicability of AP-drawer measurements in the knee-joint using an instrumented test 
device'. 
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problem of adequate fixation: the accuracy ot the AF-drawer, obtained with the 
laxity tester, showed to be belter than 10%. To investigate the reproducibility of 
the test in vivo, AP-shift values and compliances (the slopes of the AP-drawer 
curves) were determined at specific anterior and posterior force values, in pa-
tients and normals. Tests were carried out to evaluate the effects of muscle relax-
ation, different observers, time sequences and between-day variations. Overall, 
shift parameters were found to be reproducible to 5% - 15%, and the compliance 
parameters to 20% - 40%, depending on the magnitude of the AP-force. The re-
producibility seemed to be primarily affected by deviations in the subject position-
ing procedure. 
The second part of this study, the results of which are reported here, is related 
to the applicability of the instrumented drawer tester in the clinic. Two questions 
are addressed, first to which extent cruciate lesions can be diagnosed in chronic 
and acute cases, using the AP-drawer parameters as indicators, and second, 
whether these parameters can discriminate between ACL and PCL lesions. 
In addition, this article reports on the evaluation of AP-drawer parameters 
(shifts and compliances) at specific anterior and posterior forces, in a normal pop-
ulation. These results can be used as a data base for further analyses of knee-joint 
laxity in normals and patients. 
V.2 METHODS 
The instrument developed for the present investigation is shown in Fig.V.l. 
Each leg is subsequently positioned in approximately 30 degrees of hip flexion, 25 
degrees of knee flexion ('Lachman test'), and neutral tibial rotation. The upper 
Fig. V.l Schematic drawing of the AP-drawer tester. 
78 
leg is secured with a thigh holder and the foot is held in a foot holder. Displace-
ment transducers are positioned on the tuberosity and on the patella. AP-forces 
are administered manually with a spindle, and measured with a load-cell. The dis-
placement transducers and the load-cell are connected to a micro computer, 
which evaluates the differential displacements (the drawer shift) and the forces 
on-line, and displays a force-displacement curve on the monitor. This curve can 
be hard-copied and added to the patient file. In addition, the values measured are 
stored on a floppy disc for later statistical analysis of subject populations. Further 
details were presented earlier (4). 
Before the results are analysed, each force-displacement curve is corrected for 
the posterior directed gravity force on the lower leg, which is uniformly estimated 
at 30 Newtons (4). Fig.V.2 shows a schematic example of an AP-drawer curve. 
mm 
_180 _90 0 90 180 R" 
Fig. V.2 Load (N)-displacement (mm) curves. 
Lower curve: posterior to anterior drawer. 
Upper curve: anterior to posterior drawer. 
Parameters for compliance and laxity are computed with respect to the gravity-corrected 
force values of zero N, ± 90 N and ± 180 N (4). 
The AP-shift, as a function of the AP-force, is strongly non-linear, representing a 
relatively low resistance of the knee around zero force, increasing progressively to 
high resistances for high anterior and posterior forces. Due to energy dissipation 
within the collageneous structures, a hysteresis loop occurs, separating the load-
ing curve from the unloading curve. Hence, an upper branch (representing the an-
terior to posterior shift) and a lower branch (representing the posterior to anterior 
shift) are obtained. The following parameters of the AP-drawer curve are calcu-
lated (Fig.V.2): 
Shift values: 
HQ (mm): the 'zero-force hysteresis', the distance between the lower and 
the upper branch at zero force. 
S-180 (mm): the average shift (lower and upper branch together) for a poste-
rior force of 180 N, relative to the lower branch position at zero 
force. 
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S_9o (mm): as S_i8o, but at a 90 N posterior force. 
S90 (mm): as S_i8o, but at a 90 N anterior force. 
S ^ ( m m ) : as 5_18о, but at a 180 N anterior force. 
T90 ( m m ) : the total shift between ± 9 0 N forces. 
Jigo ( m m ) : the total shift between ±180 N forces. 
Compliance values: 
C o (mm/N) : the compliance (slope) of the upper branch at zero force. 
Qo (mm/N) : the compliance (slope) of the lower branch at zero force. 
C_i8o (mm/N):the average compliance (lower and upper branch taken to­
gether) at a posterior force of 180 N. 
CIBO (mm/N):as C_18o, but at an anterior force of 180 N. 
The calculated values are always based on two complete measurement cycles of 
the AP-drawer. The values are obtained from linearisation of the curve segments 
with respect to certain intervals (fig.V.2) around the force values concerned and 
by using distribution-free estimation methods (4). The compliance (mm/N) is the 
inverse of the stiffness (N/mm). С ш and C_lgü can be considered as estimates of 
the 'end-point compliance' , the inverse of the 'end-point stiffness'. 
Two additional parameters calculated are the tuberosity depths, relative to the 
patella, firstly at the starting position (lower branch) of zero force (PQ, mm) and 
secondly averaged over the upper and the lower branches at a 90N posterior force 
(P-90, mm) . The value of Po has an anatomical significance, useful for describing 
right-left differences. If it is assumed that the tuberosity depth must anatomically 
be equal on both sides, then a right-left comparison of the calculated PQ values 
gives an indication of the reproducibility of the setting and positioning procedure 
which determines the (neutral) reference position of the tibia relative to the femur 
in the instrumented drawer test. The value of P . ^ is related to the clinical gravity 
test (Sag test (3)), giving an indication of the resistance of the posterior cruciate, 
without consideration of the neutral position which is not always accurately deter-
mined (4). Only the differences of Po and P_9o between right and left knees are 
considered here . 
V.3 MATERIAL 
To assess the mean values and standard deviations of the AP-drawer parame-
ters in a normal population, a series of 34 normal subjects (Group I) was investi-
gated. Their ages varied from 15-26yrs; 14 were women, 20 men. None of these 
had a history of knee complaints or trauma. In each case the aforementioned par-
ameters were calculated from the AP-drawer test results, and paired Student's 
tests were performed to study right-left differences. 
To study the applicability of the instrumented drawer test in the clinic, 129 sub-
jects, normals and patients (Group II), were investigated, divided in the following 
sub-groups: 
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Group II.a (reference group): 64 normal subjects, varying in age from 15-
60yrs; 12 women and 52 men; no history of knee complaints or trauma. 
Group ¡Lb (ACL group): 29 patients with chronic complaints of instability in 
one knee; age 23-50 yrs, 6 women and 23 men. Each of these patients suffered 
from a complete rupture of the anterior cruciate, operatively treated with ei-
ther ligament suturing or reconstruction (semitendinosis, fascia lata or patellar 
tendon). Some were also (partially) meniscectomized. Posterior cruciales, col-
lateral ligaments and capsule were not treated. During the operations the pos-
terior cruciales were considered normal after visual inspection. Manual inspec-
tion revealed a positive anterior drawer sign, but no abnormal posterior 
drawer or collateral insufficiencies, relative to the contralateral knee. The con-
tralateral knee had no history of complaints and was considered normal after 
manual examination. The instrumented drawer test took place 1-12 yrs after 
the operation (average 2.5 yrs). 
Group II.c (PCL group): 28 patients with chronic complaints of instability in 
one knee; ages 17-53 yrs; 11 women, 17 men. Each of these patients suffered 
from a complete insufficiency of the posterior cruciate, operatively treated 
with either ligament suturing or reconstruction (mostly semi-tendinosis). Some 
were also (partially) menisectomized. No treatment of the anterior cruciales or 
the collateral ligaments. During the operation the anterior cruciate was consid-
ered normal after visual inspection. Manual inspection revealed a positive 
posterior drawer sign, but no abnormal anterior drawer or collateral insuffi-
ciency. The contralateral knee had no history of complaints and was consid-
ered normal after manual examination. The instrumented drawer test took 
place 1-11 yrs after the operation (average 2 yrs). 
Group II.d (acute group): 8 patients, subsequently presented at the Emergency 
Clinic with haemarthrosis of one knee after sport trauma; ages 16-30 yrs, 1 
woman and 7 men. None of these patients had a history of knee complaints; 
the contralateral knee was considered normal after anamnesis and manual ex-
amination. All these patients could be analysed in the AP-drawer tester with-
out anaesthesia. Afterwards, all were inspected with the arthroscope. 
In all subjects of Group II, as for Group I, the aforementioned parameters 
were calculated. Paired Student's tests were performed to investigate right-left 
differences in subgroup II.a, and differences between intact and injured knees in 
subgroups II.b and U.c. The normal Group II.a only serves as a reference for the 
other subgroups of Group II; the parameter values are not directly comparable to 
those of Group I. The reason is that for the subjects of Group II a slightly diffe-
rent definition of the AP-drawer parameters was used in an earlier stage of the 
project. 
V.4 RESULTS 
Normal Data Base (Group I) 
For each person, the average values over both knees and the differences be-
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Normal Data Base Group (I, n-34) 
paraaeter 














































































Table V.l Means and SD's of the average values over both knees ((R+L)/2) and the dif­
ference between both knees (R-L) for each parameter of a group of 34 normal subjects. 
tween both knees for the aforementioned parameters were calculated. The means 
and standard deviations for the whole group are shown in Table V.l. The shift 
and compliance parameters vary considerably within the group. The total AP-lax-
ity between ±180N (T18o) for instance, has a mean value of 6.4mm, with a SD of 
1.7mm. Hence, assuming a normal distribution for this parameter, about 95% of 
the population has a T 1 8 u value (average of both knees) between 3.0 and 9.8mm. 
The right-left difference of this parameter would vary for about 95% of the pop­
ulation between -2.1 and 1.5 mm. The right-left difference in tuberosity depth has 
a mean of -0.6 in the unloaded (gravity corrected) case, and -0.5 with a 90N poste­
rior force. Larger absolute mean values for nearly all parameters were found in 
the left knees. However, these differences were not significant (p > 0.05). 
Statistical analysis of the male-female differences revealed no significant effects 
in the parameters, according to two samples tests of Student (p > 0.05). How­
ever, the absolute means of all parameters, with the exception of the zero force 
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compliances and the tuberosity depths at -90N, were larger in the females, often 
10% or more 
Patient Comparison Group (II) 
All parameters in the patient comparison group were evaluated in terms of 
right-left differences, (respectively intact-injured differences) The results for the 
reference group (II a), ACL group (II b), and the PCL group (II c) are shown in 
Table V 2: mean differences and standard deviations The average right-left dif-
ferences in the parameters of the reference group are not much different from 
those in the normal data base group (I), as evident when comparing the first two 





















































































































































(π) - parameter is negative, hence if difference positive, 
then injured Intact . 
Table V 2 Means and SD's of the right-left differences for each parameter in the refer­
ence group (n=64), and means and SD's of the intact-injured knees in the chronic ACL pa­
tients group (n=29) and the chronic PCL patients group (n=28) 
Also shown are the p-values , obtained by testing the hypothesis that there is no difference 
between the intact and injured knee, according to the paired Student's test 
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Considering the intact-injured differences in the AP-drawer parameters of the 
ACL-group (II.b), we find that all the mean shift and compliance parameters of 
the injured knees have increased relative to the non-injured knees. These in­
creases are significant (p < 0.05) with the exception of the zero force tuberosity 
depth (Po) and the posterior end-point compliance (C_i8o)· It is notable in this 
ACL group that, although the anterior shifts (Syo, Si8o) have on the average in­
creased much more, there still is also a statistically significant increase of the pos­
terior shifts (P-w, S4 8o, S_9o). On the average, the SD values in the ACL group are 
larger than those in the normal reference group, indicating that the variation is 
higher or, in other words, the ACL group is less uniform than the reference 
group. 
The intact-injured differences in the AP-drawer parameters of the PCL group 
(II.c) shows similar effects. It is again found that all the mean shift and compli­
ance parameters of the injured knees are increased relative to the non-injured 
knees. These increases are significant (p < 0.05) with the exception of the ante­
rior end-point compliance only. The increases in the tuberosity depths, both at 
zero and -90N forces, are much higher than in the ACL group; note, however, 
that the SD values are also relatively high. The mean increases in hysteresis (Ho) 
and total shifts (T^ and Тщ) are similar to those in the ACL group. However, the 
mean increases in posterior shifts (S_i8o, S_9o) are of the same magnitude as the 
mean increases in anterior shifts (81йо, S90), which is remarkable for this PCL 
group. As in the ACL group, the standard deviations are higher than in the refer­
ence group, again indicating that the group is non-uniform. 
The results are graphically represented in Fig.V.3, showing the mean ±SD 
shifts as shaded areas, comparing the injured knees of the ACL group (Fig.V.3.a) 
and the PCL group (Fig. .З.Ь) relative to the right and left knees of the reference 
group. These figures illustrate clearly that, in both the chronic patient groups, the 
anterior as well as the posterior laxity is higher. 
It was found in the PCL group (and not in the ACL group) that the mean zero 
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Fig.V.3 Comparison of the mean ± SD shifts of (a) the ACL- and (b) the PCL injured 
knee group, relative to the right and left knees of the reference group. Comparison of the 
PCL-group (c) with the right and left knees of the reference group after correction of the 
mean zero force tuberosity depth of the PCL-group with 3.5mm (to the mean Po level of 
the non-injured contralateral knees). 
force tuberosity depth (Po, Table V.2) differs significantly from the non-injured 
knees. The neutral, reference position of the tibia, relative to the femur (patella), 
at the beginning of the AP-drawer test (gravity corrected), is on the average 
3.5mm more posterior in the injured knee than in the non-injured knee. The pos­
sible cause and the clinical implication of this finding are discussed later. At this 
point it can be considered to correct (shift) the average AP-drawer curve of the 
PCL group with 3.5mm, based on the anatomical consideration that at zero force 
the position of the tibia relative to the femur must be equal on both sides. The ef­
fect of such a correction is graphically presented in Fig. .З.с, where the corrected 
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area for the injured knees part of the PCL group (II c) is shown relative to the 
right and left knees of the reference group (II a) When comparing these correc­
ted mean values of injured knees to the non-injured knees in the PCL group, it is 
found that the mean anterior shifts (Si8o) are almost equal (injured 3 5mm, non-
injured 4 1mm), suggesting that the anterior cruciates in this group would indeed 
be intact It should be noted, however, that this uniform correction with a mean 
value is not entirely correct In fact, each knee pair should individually be correc­
ted with its right-left difference in tuberosity depth 
Whereas Table V 2 shows mean differences between the injured and non-injur-
ed knees of the ACL and the PCL groups, a remarkable phenomenon is seen 
when regarding the values of the AP-drawer parameters of the non-injured knees 
of these groups It was found that the absolute values of all mean shift and com­
pliance parameters of these non-injured, contralateral knees were considerably 
higher than those in the reference group This is illustrated in Fig V 4, where the 
areas of mean ±SD shifts of the non-injured knees of the ACL and the PCL 
groups are compared to the right and left knees of the reference group Evidently, 
the 'non-injured' knees in these groups cannot be considered as normal 
ant 
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Fig V 4 Comparison of the mean ± SD shifts of the non-injured knees of the ACL and 
PCL group, relative to the right and left knees of the reference group 
The results, presented in Table V 2, are illustrated again in Fig V 5 in a slightly 
different fashion Assuming the right-left, respectively intact-injured differences 
of the parameters in the reference, ACL, and PCL groups to be distributed nor­
mally, the estimated probability distributions of a few parameters are shown It 
follows from these graphs, that the probability distributions of the chronic ACL 
and PCL groups differ from that of the reference group However, it is also evi-
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Fig V 5 Estimated probability distributions for the right-left differences (reference 
group) and intact-injured differences (ACL and PCL insufficiency group) with respect to 
eight parameters 
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dent that the ACL and PCL groups cannot be discriminated easily from each 
other. 
The results, finally, of the acute patient group II.d, are presented in Table V.3 
and Fig.V.6. The patients are divided in three diagnostic sub-categories. Group N 
(No cruciate lesions) consists of patients 1, 2 and 3. In each of these patients, no 
lesions of the cruciales were revealed in arthroscopy. Manual stability inspection 
under anaesthesia did not reveal abnormal laxities. The haemarthrosis was found 
to be caused by a patella-femoral osteochondral defect. In group A (Anterior cru-
ciate lesion), consisting of patients 4 through 7, (sub) total ruptures of the anterior 
cruciate were diagnosed, based on arthroscopy and manual examination under 
anaesthesia. The last group U (Uncertain) contains only patient 8. In this case no 
cause for the haemarthrosis was detected at arthroscopy, while manual examina-
Acute Patients (Group II.d) Intact - Haeaarthroais 
Diagnosis H Diagnosis A Diagn.u 
Patient no. Patient no. pat.no. 














































S . i e o -1.5 0.4 1.4 Ο.β 1.0 3.2 0.3 1.8 
S-90 -1-2 -0.2 0.3 1.0 Q.S 1.Θ 0.4 0.9 
S90 0.0 - 0 . 1 0.6 -3.6 - 2 . 2 - 3 . 6 -2.4 - 1 . 2 
Siso - 1 · , - f · 1 0 · β - 6 · 4 - 4 · , - 5 · 0 - 4 · 9 - 1 · ^ 
Осярі lance (10~4 ™/Ν> 
C . l e o 1 2 - 3 -63 0 2 3 - 1 1 2 - 9 -129 
Cud -115 2ββ 274 -366 -336 -239 -130 -149 
Схо 131 - 99 343 -184 -361 -180 -236 -154 
CIBO - ' 2 - 21 35 -240 -145 -192 -185 - 43 
Table V.3 Differences between the intact knee and the haemarthrosis-knee for each para­
meter in 8 acute patients after knee injury. The patients are divided into 3 sub-categories: 
Group N: No cruciate lesion at arthroscopy. 
Group A: ACL lesion found. 
Group U: Uncertain origin of haemartrosis. 
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tion under anaesthesia did not reveal abnormal instability. 
Comparing the intact - hacmarthrosis differences in the AP-drawer parameters 
of the group N (patients 1, 2 and 3, Table V.3) with the right-left differences in 
the reference group (Table V.2) reveals that generally the values for the patients 
are well within the normal range (mean±2S.D.). The patients 4 through 7 clearly 
show higher than normal laxities and compliances in the hacmarthrosis knee. It is 
also evident (with the exception of patient 6) that the increased laxity concerns 
only the anterior direction. Both the differences in posterior shifts as in the poste­
rior compliances of patient 6 suggest that in this case additional trauma exists in 
the posterior cruciate. The values for patient 8, for which the diagnosis was uncer­
tain, do not reveal a clear pattern. The total shift values ( T
w
 and Т|«о in the haem-
arthrotic knee are somewhat increased relative to the unaffected knee. 
The mean AP-drawer parameters of the sub-groups N, A, and U were calcu­
lated and graphically represented in Fig.V.6. It is directly obvious from this fig­
ure, that the diagnoses in groups A (ACL (sub) rupture) and N (No cruciate in­
jury) are supported by the results of the AP-drawcr tester. 
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P O S T 
Fig. V.6 Parameters of the AP-drawer test in eight consecutive hacmarthrosis patients 
after injury. 
A: Mean parameters of four patients with fresh ACL ruptures. 
N: Mean parameters of three patients with intact CL (osteochondral patellafemoral de­
fect). 
U: Parameters of one patient with uncertain cause of the haemarthrosis. 
V.5 DISCUSSION 
The AP-drawer parameters evaluated in Group I give a rather complete inven­
tory of gravity corrected AP-laxity characteristics in a normal population. The va­
riation of the shift parameter values in this population (SD-values) is about 3 to 5 
times larger than the variability (reproducibility) in repeated measurements of in­
dividual knees (4). Some of the parameter values can be compared to results re-
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ported for normal subjects in the literature (Fig.V.7). Comparing the present re­
sults to those of Markolf et al. (9,10) concerning 49 normal subjects, reveals good 
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Fig.V.7 Comparison of mean ± SD shifts corrected for gravity in normal subjects ob­
tained in studies by Markolf et al. (9.10) and Daniel et al. (2), and non-injured knees by 
Shino et al. (11), relative to the normal data-base group of the present study. 
ever, at higher forces the shift values of Markolf s results tend to be higher. This is 
an effect of femoral motions within the fixation, which were not corrected by a 
differential measurement procedure in the test device of Markolf et al. (9,10). 
The differential method applied by Shino et al. (11) is comparable to the one used 
here. They report measurements on the non-injured knees of 22 patients with uni­
lateral ACL insufficiencies. They report only the anterior shift at 200N, and the 
stiffness (inverse of the compliance) at 50N anterior forces. The anterior shift val­
ue was corrected for gravity and included in Fig. V.7. Evidently, both the mean 
shift value and the standard deviation are higher than found here. Daniel et al. (2) 
also apply a differential (tuberosity relative to patella) measuring method, in a 
simple device, whereby the leg is not fixed in a frame. They report mean anterior 
drawer shifts at 89 Newton anterior and posterior forces in a normal population of 
338 subjects. Their mean and SD values (30N gravity corrected) are also shown in 
Fig.V.7. In view of the lack of agreement between their results and the present 
ones, and the relatively high accuracy and reproducibility obtainable with the pres­
ent method (4), it must be questioned whether the apparatus used by Daniel et 
al. (2) is precise enough to give a reasonable estimate of AP-laxity. 
Since most diagnostic applications of the AP-drawer test are performed on a 
relative basis (intact versus injured knees), it is important to assess normal right-
left differences. Although no significant difference was found for any of the mean 
parameters in the normal groups as a whole, the left knee has, on the average, the 
highest laxity. For a comparison of intact and injured knees these right-left effects 
have to be taken into account. This could be done by considering mixtures of 
right-left distributions and left-right distributions for the reference group (II.a), 
leading probably to slightly larger intact-injury differences than presented in table 
V.2. 
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Assuming a normal distribution for the parameters in the population, the pres­
ent results suggest that in about 95% of the normal subjects, the absolute right-
left differences in total AP-shifts (Тцю) are less than 2.1ітіт (which is about 30% 
of the normal mean), and the absolute differences in tuberosity depth at zero 
force (Po) are less than 5.0mm. The study of Markolf et al. (9,10) suggests that the 
absolute right-left differences in total AP-shifts at 200N (without gravity correc­
tion) in 95% of normal subjects (n=49) will vary up to 5.2mm, which is more than 
twice found here. 
The validity of the AP-drawer tester as a diagnostic tool was analysed with 
chronic and acute patient groups. It must be noted, however, that the precise ex­
tent of the cruciate lesions in these patients is uncertain. Even when the ligaments 
are visually inspected, during an operation or arthroscopy, the extent of ligament 
injury is not always clearly revealed (8). The two chronic patient groups used here 
were certainly no optimal choice in this respect: although divided in ACL and 
PCL groups based on manual examination and operational inspection, various 
methods were used for reconstruction, the post-operative period varied consider­
ably and so did the ages of the subjects. When comparing the AP-drawer test par­
ameters to the previous clinical diagnoses, it is not entirely obvious which of the 
two diagnostic methods is actually being verified. However, if we proceed with 
the assumption that the clinical diagnosis in the ACL and PCL patient groups 
were, 'on the average', correct, the AP-drawer parameters found for these groups 
can be analysed for their potential to serve as indicators for ligament insuffi­
ciency. 
As evident from Table V.2, Figs.V.3.a, b, and Fig.V.5, almost all parameters 
can be used to discriminate between normal and instable knees. The total shifts 
T90 and Ti8o are the most powerful in this respect. Discrimination between ACL 
and PCL lesions is, according to these results, only possible by considering the 
end-point compliances C_i8o and Qgo and the tuberosity depth (PQ) at zero force 
(Table V.2). 
The latter aspect introduces the problem of the reference (zero) position of 
tibia with respect to femur, relative to which all parameters are determined. 
There are in fact only two criteria available to determine this starting point in the 
curve, one based on the force, and one based on the anatomy. Using the former 
criterion, by defining the precise zero-force position, is complicated by the high 
sensitivity of the shift at small loads (high compliance) and the uncertainty about 
the precise effect of gravity. The anatomical criterion is based on the assumption 
that the tuberosity depths should be equal on both sides, which is not always true, 
at least not precisely, as is evident from the normal data-base group (Table V.l). 
The present findings suggest, however, that for the patients with chronic instabili­
ties, the anatomical criterion is more useful. This may be an effect of gradual 
changes in the properties of the non-injured passive structures of the knee, after a 
lesion of a cruciate ligament. The statistically significant increase of the mean tu­
berosity depth at zero force (PQ) in the PCL group points in this direction. 
The interpretation of the intact-injured knee parameters of the ACL and PCL 
patient groups was further complicated by the higher than normal average laxities 
of their non-affected, contralateral knees (Fig.V.4). The cause of this unexpected 
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finding is uncertain, but it may be that the patients concerned belong to a 'high 
risk' population, having increased bilateral knee laxities even before the time of 
unilateral injury. 
Where it concerns the validity of the instrumented AP-drawer tester for diag­
nostic purposes, the acute patient group (II.d, TableV.3 and Fig.V.6) provides 
better material for verification. Although the number of patients was small, and 
no PCL injury occurred in the group, the correlation between results from ar­
throscopic inspection and manual examination under anaesthesia on the one 
hand, and the AP-drawer values on the other hand, was excellent. Regarding the 
values of the total shifts TQO and Тщп (TableV.3), relative to those in the reference 
group (TableV.2), obviously lead to the conclusion that patients 4-7 suffer from 
cruciate insufficiencies, patients 1-3 do not, and that there is reason for doubt in 
patient 8. Examination of the anterior and posterior shift and compliance values 
clearly indicates that patients 4-7 have anterior cruciate lesions. In addition to the 
clinical diagnosis, the parameters suggest that patient 6 has some concomitant 
PCL damage. PCL damage is also suggested in patient 8. The values for the dif­
ferences in hysteresis (Ho) and tuberosity depths (Po and P_
w
) are not very consis­
tent. 
It is interesting to note from Table V.3 that anatomical correction with the tu­
berosity depth difference, as previously discussed, in patient 3 would result in 
markedly abnormal anterior and posterior shift values. It is more likely, in this 
case, that there is an anatomical abnormality in the shape of one of the tuberosi­
ties. This illustrates that the AP drawer parameters must be used carefully. 
The instrumented test developed for this study, based on a differential mea­
surement, in a semi-constrained fashion, and applying large forces, produces 
many useful parameters in acute and chronic patients. This information can be 
highly relevant in clinical evaluations of large patient groups, to study effects of 
certain treatment methods. It is also useful to document joint laxity in the patient 
files, for the purpose of comparing pre-postoperative changes. In the case of indi­
vidual diagnoses, however, the limitations of the method must be recognized, and 
a final decision based on a thorough clinical examination in addition. 
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DISCUSSIE EN CONCLUSIES 
VI.l DISCUSSIE 
De manuele schuifladetest wordt in de orthopaedic algemeen gebruikt om de 
passieve stabiliteit van de knie te testen. De AP-laxiteit wordt primair bepaald 
door de kruisbanden, in elke flexiestand van de knie. Toegenomen laxiteit is een 
maat voor kruisbandletsels, naar antérieur de voorste kruisband, naar posterieur 
de achterste kruisband. 
Hoewel de manuele schuifladetest bruikbaar is en gemakkelijk toepasbaar, 
heeft deze test het nadeel dat hij subjectief is en de resultaten moeilijk overdraag-
baar zijn. De manuele schuifladetest is ook niet geschikt om geleidelijke verande-
ringen in stabiliteit te bepalen en behandelingsresultaten bij patiëntengroepen te 
vergelijken. 
Als gevolg van deze gebreken zijn er door diverse onderzoekers methoden 
geïntroduceerd om de AP schuifladetest objectief te meten. Het probleem hierbij 
is, dat de botstukken femur en tibia in vivo niet goed te fixeren zijn waardoor on-
der invloed van antérieure en posterieure belastingen rotatie- en flexiestands-
veranderingen in de knie optreden, die de metingen beïnvloeden. 
In grote lijnen zijn er twee soorten meetmethoden. 
a. De röntgenologische meetmethoden. Deze hebben het voordeel dat driedi-
mensionele bewegingen kunnen worden bepaald. Het nadeel is echter, dal zij 
niet geschikt zijn voor routinematig gebruik omdat ze te omslachtig zijn, stra-
len-belastend en relatief weinig informatie opleveren. 
b. De andere meetmethoden, gebaseerd op directe uitwendige meettechnieken, 
hebben bovengenoemde nadelen niet. Deze meetmethoden zijn geschikt om 
continue AP belastings-verplaatsingscurven te registreren. Indien daarbij ge-
bruik gemaakt wordt van een differentiële meting, waarbij de schuiflade wordt 
afgeleid van de relatieve AP translatie van tibia ten opzichte van patella, dan 
wordt bovengenoemd probleem ten aanzien van de fixatie omzeild. Dit draagt 
bij tot de klinische toepasbaarheid, omdat rigide fixatie dan niet meer nodig 
is. 
Op basis van deze differentiële meetmethode werd een meetinstrument ont-
wikkeld, waarbij de schuifladetest in lichte flexiestand (Lachman test) wordt ver-
richt. Het doel van dit onderzoek was de nauwkeurigheid en de reproduceerbaar-
heid van deze schuiflade-meetmethode te bestuderen en de doelmatigheid van de 
methode te illustreren aan de hand van patiëntenmateriaal. 
Bij de manuele schuifladetest wordt de schuiflade globaal gedefinieerd als de 
AP-beweging van tibia ten opzichte van femur, zo dicht mogelijk bij de gewrichts-
spleet. Bij zo'n manuele schatting zijn de gekoppelde flexie- en rotatiestands-
veranderingen niet zo van belang. 
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Als de schuiflade wordt gedefinieerd als een pure AP translatie van tibia ten 
opzichte van femur (Butler et al. 1980, Torzilli et al. 1981) dan moeten de optre-
dende rotatie- en flexie- extensiebewegingen worden onderdrukt of gemeten en 
daarna geëlimineerd uit de schuiflademeting hetgeen in vivo haast onmogelijk is. 
Dit probleem treedt niet op als de schuiflade wordt gedefinieerd als de AP trans-
latie van het antérieure deel van de tuberositas ten opzichte van dat van de pa-
tella. Voor de nauwkeurigheid van de meting van de zo gedefinieerde grootheid 
spelen flexie- en rotatiebewegingen dan geen rol. Wel kunnen deze bewegingen 
een grote invloed uitoefenen op de reproduceerbaarheid van de meting. Uit-
gaande van de gedachte dat gekoppelde bewegingen het meest reproduceerbaar 
optreden bij uniforme positionering van de proefpersoon en uniforme uitvoering 
van de test, werd bij het instrument dat voor deze studie werd ontworpen, geko-
zen voor een zo rigide mogelijke inklemming van het been. De meting geschiedt 
in lichte flexiestand. Belangrijke argumenten hiervoor zijn dat de spierspanning 
van de hamstrengen slechts weinig interfereert met de AP-belasting en de lichte 
flexiestand de spontane stand is bij acute patiënten. 
De AP-bclastingen worden tot 250 N opgevoerd omdat een toegenomen schuif-
lade bij kruisbandletsels vaak pas blijkt bij relatief grote belastingen. Zelden wor-
den deze belastingen als onaangenaam ervaren door de patiënt. Antérieure res-
pectievelijk posterieure krachten worden geleidelijk via een belastingscel ma-
nueel toegediend, terwijl met de andere hand de quadriceps van de patiënt wordt 
gepalpeerd om te controleren of deze ontspannen is. Twee electronische sensoren 
bepalen de stand van de tuberositas respectievelijk de patella. Het belastingssig-
naal en de verplaatsingssignalen worden verwerkt in een microcomputer, zodat 
de belastingscurve zichtbaar is op de monitor. Per test worden twee volledige be-
lastingscycli (twee maal PA en twee maal AP) doorlopen. De 100 meetgegevens 
worden opgeslagen voor statistische bewerking. 
Het gebruik van de microcomputer heeft diverse voordelen. Ten eerste is de 
belastingscurve tijdens de test zichtbaar op de monitor. Ten tweede worden er per 
test meetgegevens opgeslagen voor bepaling van diverse parameters voor laxiteit 
en flexibiliteit bij bepaalde belastingsniveau's, zodat statistisch onderzoek tame-
lijk gemakkelijk kan worden verricht. Dit is onder andere van belang voor de be-
studering van patiëntengroepen. Gebruik makend van een zeer nauwkeurig driedi-
mensionaal Rontgen Stereo Photogrammetrisch meetsysteem als referentie, wer-
den in vitro bij een tweetal bovenbeenspreparaten de driedimensionale bewegin-
gen van de botstukken tibia, femur en patella bestudeerd. Gevonden werd onder 
andere dat de relatieve patello femorale bewegingen in dit belastingsapparaat een 
verwaarloosbaar effect hebben op de schuiflade bepalingen van de schuifladetes-
ter. De nauwkeurigheid van de schuiflademetingen werd bestudeerd aan de hand 
van de door de schuifladetester gemeten schuifladen enerzijds en anderzijds de 
met het RSP-systeem gemeten schuiflade, die gedefinieerd was als de AP-transla-
tie van een bepaald punt van het femur (gelegen tussen de femurcondylen) ten 
opzichte van de tuberositas van de tibia. Dit laatste is een benadering van de pure 
AP-laxiteit van de tibia ten opzichte van het femur, ter hoogte van de kruisban-
den. Het verschil tussen het resultaat van de schuifladetester en de RSP-methode 
geeft een benadering van de invloed van de gekoppelde bewegingen tesamen op 
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de schuifladebepaling met de schuifladetester Het bleek dat de differentiële 
meetmethode effectief was om het probleem van de onvolledige fixatie van de 
botstukken te omzeilen het verschil tussen de schuifladebepahngen en de RSP-
bepahngen bleek kleiner dan 10% te zijn, terwijl dit verschil nog minder was bij 
grotere schuifladen (gelijk blijvende absolute verschillen bij grotere laxiteiten) 
De verwachting, dat deze nauwkeurigheid ook in vivo wordt bereikt, wordt 
gesteund door een aantal onderzoekingen bij patiënten en proefpersonen die in 
deze studie zijn verricht Gevonden werd dat de range van rotatie- en flexic-
standsverandermgen van tibia en femur niet wezenlijk afwijkend was van die bij 
de in vitro testen 
Ook de flexie-extensie bewegingen onder invloed van antérieure en posterieure 
belastingen in de in vitro testen waren niet verschillend van metingen in 
vivo De reproduceerbaarheid werd onderzocht aan de hand van het effect van 
spierrelaxatie, het effect van meting door verschilllende onderzoekers, tijdseffec-
ten en variatie tussen verschillende dagen 
Goede spierrelaxatie was soms moeilijk te bereiken ondanks het feit dat de 
proefpersonen een tamelijk comfortabele houding konden aannemen, geïnstru-
eerd werden goed te ontspannen en de ontspanning van de spieren van het bo-
venbeen manueel werd gecontroleerd Als een proefpersoon niet goed ontspan-
nen was bleek dit doorgaans uit het beeld op de monitor, omdat de belastingscur-
ven elkaar niet voldoende overlapten In dat geval werd de test herhaald De 
vraag of bij wel geaccepteerde belastingscurven de spierspanning enige rol van 
betekenis speelt werd bestudeerd door bij een groep vrijwilligers (die om andere 
redenen een lumbale anaesthesie kregen) voor en tijdens de lumbale anaesthesie 
met een volledige motorische blokkade (Bromage schaal 1, 1978) een belastings-
test van beide knieën te verrichten Hoewel de verschillen statistisch niet signifi-
cant waren, bleken de laxiteiten bij de anaesthesie-groep in lichte mate toegeno-
men Het is mogelijk, dat bij meer waarnemingen significante verschillen gevon-
den zouden zijn Gezien de kwantitatief geringe verschillen lijkt het aannemelijk, 
dat spierspanning bij goede instructie en controle in de praktijk geen belangrijke 
rol speelt 
Het bovenstaande wijst erop, dat het belangrijk is dat de onderzoeker goed ge-
oefend is en nauwkeurig werkt Dit blijkt tevens uit het statistisch onderzoek dat 
verricht werd naar effecten van verschillende (geoefende) onderzoekers Gevon-
den werd dat er significante verschillen bestonden tussen de testresultaten van en-
kele van de waarnemers De oorzaak is waarschijnlijk een verschillende positio-
nering van de proefpersoon, daar na postionermg in het testapparaat de testresul-
taten bij de standaard uitvoering slechts door de spierspanning van de patient 
kunnen worden beïnvloed. 
Tijdseffecten in de metingen kunnen zich op een drietal manieren manifeste-
ren Ten eerste door de hysterese die zichtbaar is bij elke belastingscurve Ten 
tweede blijken er soms op de monitor verschillen in laxiteit tussen de eerste en 
volgende belastingscurven te zijn, reden waarom altijd een proefmeting wordt 
uitgevoerd Andere visceuze effecten zijn kruipeffectcn die zich aan waarneming 
op de momtor onttrekken Uit een klein experiment bleek dat bij de relatief trage 
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belastingstoediening bij deze meetmethode kruipeffecten geen grote fouten ver-
oorzaken. 
De vraag of na een aantal metingen, over de dag verspreid, een toename van 
de Iaxiteit zou blijken, kon niet bevestigd worden. 
Geringe verschillen in Iaxiteit, die soms gevonden werden bij metingen op ver-
schillende dagen, hebben waarschijnlijk als oorzaak temperatuursverschillen in 
de electronische circuits en geringe ijkingsverschillen. Samenvattend kan gesteld 
worden dat de reproduceerbaarheidsstudie aan de hand van een groot aantal me-
tingen aantoonde dat bij metingen op één dag bij een normale knie de te verwach-
ten variatie (SD) in de totale Iaxiteit tussen 180 N (respectievelijk 90 N) anté-
rieure en posterieure belasting ongeveer 5% zal bedragen. De variatie in anté-
rieure Iaxiteit ongeveer 10 % en de variatie in posterieure Iaxiteit ongeveer 15 %. 
De compliance rond de onbelaste stand varieert bij verschillende metingen over 
één dag ongeveer 20%, de compliance bij 180 N antérieure belasting 30%, die bij 
180 N posterieure belasting ongeveer 40%. Bij kruisbandletsel is de reproduceer-
baarheid in het algemeen beter, omdat de parameters in absolute zin groter zijn, 
terwijl de afwijkingen ongeveer even groot blijven. 
Bovengenoemde waarden hebben betrekking op het testapparaat zoals dat in 
deze studie gebruikt werd, bij de standaard positioneringsprocedure, en zijn niet 
zonder meer van toepassing op elke meetmethode met verschilmeting. Vergelij-
king met gegevens uit de literatuur is niet mogelijk daar er geen studie over repro-
duceerbaarheid bij differentiële metingen bekend is. Markolf et al. (1984), die de 
absolute voor- achterwaartse beweging van de tuberositas maten bij een veron-
dersteld rigide gefixeerd femur, vonden een reproduceerbaarheid van de totale 
AP Iaxiteit bij + 100 N van 16% respectievelijk 23%, bij acht, respectievelijk 
dertien metingen in totaal. De reden dat de reproduceerbaarheid van de laxitei-
ten bij Markolf et al. (1984) beduidend slechter is dan bij de hier beschreven 
methode is waarschijnlijk het feit, dat het femur bij hun meetmethode meebe-
weegt terwijl het dijbeen zo rigide gefixeerd is dat de proefpersoon zich niet kan 
ontspannen (Kochan et al. 1984). 
De totale AP bewegingsvrijheid bestaat uit een antérieur en een posterieur 
deel, met als grens de neutrale stand in onbelaste toestand. Als bij de Lachman 
test geen manuele kracht wordt uitgeoefend wordt de stand in de knie bepaald 
door het gewicht van het onderbeen, dat niet nauwkeurig te bepalen is. In deze 
studie werd bij een experiment bij enkele proefpersonen gevonden dat het ge-
wicht van het onderbeen in de knie gemiddeld met 30 N antérieure belasting kon 
worden gecompenseerd. Om deze reden werd de beginstand van de test gedefi-
nieerd als de relatieve stand van tuberositassensor ten opzichte van de patellasen-
sor als door de krachttoediener 30 N antérieure belasting wordt uitgeoefend, ter 
vermindering van het gewicht van het onderbeen. In vergelijkbare studies in de 
literatuur wordt dit niet gedaan, zodat vergelijking van antérieure en posterieure 
schuifladen met die studies met de nodige voorzichtigheid moet plaatsvinden. 
De effectief in het kniegewricht uitgeoefende belasting is kleiner dan de door 
de krachtstoediener uitgeoefende kracht op het onderbeen omdat deze belasting 
op enige afstand van het gewricht wordt toegediend. De factor waarmee de uit-
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geoefende kracht zou kunnen worden vermenigvuldigd om de effectieve kracht te 
berekenen is afhankelijk van de plaats waar de kracht op het onderbeen aan-
grijpt. In een onderzoek bij een aantal proefpersonen in deze studie werd gevon-
den dat deze factor gemiddeld 1.37 bedroeg. In vergelijkbare studies in de litera-
tuur wordt deze bewerking niet verricht. Om reden van vergelijkbaarheid werd 
in deze studie besloten de belasting aan te houden die door de belastingssensor 
wordt gemeten. De variatie in de plaats waar de krachttoediener bij de verschil-
lende testen aangrijpt, is tijdens de positionering van de proefpersoon door de 
waarnemer bepaald. Dit is een van de factoren die een rol spelen bij de reprodu-
ceerbaarheid. 
Het tweede deel van de studie had betrekking op de klinische toepasbaarheid 
van de geinstrumcnteerde schuifladetest. De studie was gericht op twee vragen. 
De eerste vraag was in welke mate kruisbandletsels in acute en chronische situ-
aties kunnen worden aangetoond. De tweede vraag was of de parameters kunnen 
discrimineren tussen antérieure en posterieure kruisbandletsels. 
In tegenstelling tot in vitro onderzoek doel zich bij de selectie van patiënten het 
probleem voor dat het onmogelijk is om aan te tonen of er uitsluitend een anté-
rieure of uitsluitend een posterieure instabiliteit is. Open inspectie van de intact 
veronderstelde kruisband is geen voldoende zeker criterium. Zoals Kennedy et 
al. (1976) hebben aangetoond kunnen microscopische letsels van de collagene ve-
zels bij een macroscopisch intact ligament insufficiëntie van de band veroorzaken. 
Wij worden dus bij de selectie van patiënten geconfronteerd met een methodolo-
gisch probleem: een waterdichte selectie op basis van klinische criteria is niet mo-
gelijk. In deze studie werden drie patiëntengroepen geselecteerd op basis van de 
volgende criteria: 
A. Chronische patiënten bij wie op grond van het lichamelijk onderzoek een anté-
rieure instabiliteit werd gevonden, geen posterieure schuiflade, en bij open in-
spectie in de voorgeschiedenis geen letsel van de achterste kruisband. 
B. Chronische patiënten met een posterieure instabiliteit, geen antérieure schuif-
lade en bij open inspectie in de voorgeschiedenis geen letsel van de voorste 
kruisband. 
C. Acute patiënten met haemarthrose na sportongeval. 
Ter vergelijking met deze patiënten werden proefpersonen geselecteerd op ba-
sis van een blanco anamnese om een gegevensbestand op te zetten voor een groep 
normalen. Bij de bestudering van de klinische testresultaten zijn er twee parame-
ters ingevoerd. De eerste (Po) geeft het niveauverschil aan tussen de tuberositas 
en de patella bij het begin van de test. Indien deze anatomische stand voor beide 
knieën van een proefpersoon gelijk is dan geldt: Po(R) - Po(L) = 0. 
De tweede parameter ?_% geeft het niveau verschil aan tussen de tuberositas en 
de patella bij 90 N posterieure belasting. Vergelijking van R en L representeert 
de klinische gravity test (Palmer 1938 en Hughston et al. 1976) die doorgaans bij 
90° flexiestand wordt verricht. 
Een belangrijke bevinding bij de groep normalen was dat, hoewel de laxiteits-
parameters binnen de groep aanzienlijk varieerden, R - L verschillen per persoon 
gering waren. Voor de totale laxiteit bij 180 N AP belasting bijvoorbeeld ligt de 
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variatie bij 95% van de populatie tussen - 2.1 en 1.5 mm. Dit geeft aan dat de ge-
woonte om de schuifladetest van de aangedane knie te vergelijken met die van de 
niet aangedane op goede gronden berust. Indien er een verschil in totale AP laxi-
teit van meer dan 2.1 mm wordt vastgesteld is de kans zeer groot dat er eenzijdig 
een kruisbandletsel bestaat. 
Markolf et al. (1984) vonden een R - L verschil in totale AP laxiteit bij 200 N 
bij normale proefpersonen van gemiddeld -0.2 ± 2.5 mm. Deze SD is meer dan 
twee maal zo groot als in deze studie werd gevonden. De oorzaak van dit verschil 
ligt misschien in meetonnauwkeurigheden door het meebewegen van het fe-
mur, dat niet gecorrigeerd wordt door een verschilmeting, en door het niet volle-
dig kunnen ontspannen van de proefpersoon. 
Bij de manuele test wordt een verschil van 5 mm (1 +, American Medical As-
sociation 1968) een matige instabiliteit genoemd. Bij de in deze studie beschreven 
geïnstrumenteerde schuifladetest is een verschil van meer dan 2.1 mm zeer sug-
gestief (p < 0.05) voor een kruisbandlctsel. Voor het aantonen van een eenzij-
dig kruisbandletsel is deze geïnstrumenteerde schuifladetest dus een verfijning 
van de klinische diagnostiek. 
Vergelijking van een gclaedeerde knie met knieën uit een populatie normalen 
geeft minder discriminerend vermogen dan vergelijking met de niet gelaedeerde 
contralaterale knie, omdat de spreiding van de laxiteiten in de populatie normalen 
groter is dan die van de rechts-links verschillen per persoon. Bij de patiënten-
groep met chronische antérieure kruisbandinsufficiënties waren alle laxiteits- en 
compliance parameters significant toegenomen ten opzichte van de niet aange-
dane contralaterale knie (p ^ 0.05), behoudens de posterieure endpoint com-
pliance. De naar posterieur toe significant toegenomen laxiteit (voor - 180 N 
gemiddeld 0.8 ± 1.8 mm ) is een merkwaardige bevinding in deze groep. Dit is in 
tegenspraak met de selectie-procedure waarbij op klinische gronden een toegeno-
men posterieure schuiflade was uitgesloten. De verwachting, dat deze bevinding 
met de geïnstrumenteerde schuifladetest evenwel correct is, wordt gesteund door 
de bevinding dat de referentiestand aan de aangedane zijde gemiddeld iets meer 
naar posterieur berekend werd (Po = 0.3 ± 3.3 mm) dan bij de referentiegroep 
(Po = 0.1 ± 2.8 mm), terwijl er vanuit de referentiepositie nog eens gemiddeld 0.8 
mm meer posterieure schuiflade werd gevonden. Deze bevindingen met de schuif-
ladetester ondersteunen de verwachting dat zuivere selectie van patiënten op het 
niet aanwezig zijn van kruisbandletsels met lichamelijk onderzoek niet mogelijk 
is. Er zijn twee mogelijke verklaringen waarom er gemiddeld een significante toe-
name van de posterieure schuiflade kan zijn bij patiënten met ACL letsels. De 
meest waarschijnlijke is dat bij het oorspronkelijke letsel toch mede een gering 
PCL letsel is opgetreden dat niet gevonden werd bij het klinische onderzoek. De 
andere reden zou kunnen zijn dat de PCL door het gemis van de ACL blootge-
steld is aan te grote krachten, zodat de PCL geleidelijk enigszins is opgerekt. 
Een merkwaardige bevinding die zowel bij de ACL- als bij de PCL-patiënten-
groep werd gedaan is, dat alle laxitcits- en compliance parameters van de niet 
aangedane knieën aanzienlijk groter waren dan die van de referentiegroep. De 
niet aangedane knieën kunnen dus niet als 'normaal' worden beschouwd. Ofwel 
deze gemiddelde grotere schuiflade is een constitutionele omstandigheid (grotere 
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laxiteiten en compliances op basis van grotere algemene bandlaxiteit dan nor-
maal) ofwel er zijn in deze groep patiënten niet onderkende geringe traumatische 
afwijkingen aan de 'niet aangedane' knie. 
Bij de patiënten met klinisch uitsluitend een posterieure instabiliteit (de PCL-
groep) zijn alle laxiteits- en compliance parameters gemiddeld significant toege-
nomen ten opzichte van de contralaterale, niet gelaedeerde knieën, behoudens de 
antérieure endpoint compliance. De naar antérieur toe gemiddeld significant toe-
genomen laxiteit is merkwaardig en weer in tegenspraak met de klinische selectie 
waarbij een toegenomen antérieure schuiflade op grond van het lichamelijk on-
derzoek was uitgesloten. In tegenstelling tot de patiënten met de antérieure in-
stabiliteiten echter is er een groot verschil in Po tussen de groep met de PCL let-
sels (Po = 3.5 ± 4.2) en de referentiegroep (Po = 0.1 ± 2.8). De tuberositas van 
de aangedane knie blijft dus bij de referentiebelasting gemiddeld 3.5 mm meer 
naar dorsaal dan die van de niet aangedane zijde. De verklaring moet zijn dat de 
structuren van de knie zich aan de chronische posterieure subluxatie hebben aan-
gepast en repositie in de oorspronkelijke neutrale stand tegengaan.Als dit ver-
schil in referentiepositie (rekenkundig) wordt gecorrigeerd is de gemiddelde toe-
name van de antérieure schuiflade ten opzichte van de contralaterale knie geheel 
teniet gedaan; de gemiddelde antérieure schuiflade is dan iets kleiner dan die van 
de contralaterale knie. Ten opzichte van de normale referentiegroep is er na deze 
correctie nog altijd gemiddeld een lichte toename in antérieure laxiteit.Ervan uit-
gaande dat de correctie van Po met 3.5 mm (zodat gemiddeld Po(R) - Po(L) = 0) 
verantwoord is, wordt er bij de groep patiënten met PCL letsels dan geen toe-
name van de antérieure schuiflade ten opzichte van de contralaterale knie geme-
ten en geldt dus niet (zoals bij de patiënten met ACL letsels) dat er gemiddeld 
een toegenomen laxiteit van de andere kruisband is. 
De vraag rijst of bij de individuele patiënt de Po parameter een belangrijk dis-
criminerend vermogen heeft voor het onderscheid tussen een ACL en een PCL 
letsel. Aan de hand van de bevindingen bij de patiënten met ACL letsels kan wor-
den opgemerkt dat door de grote spreiding (SD) het R - L verschil in Po parame-
ter pas met 95% waarschijnlijkheid op een PCL letsel wijst wanneer dit verschil 
meer bedraagt dan 6.9 mm. Als deze maat zou worden toegepast, zou er een aan-
zienlijk deel van de PCL letsels niet als zodanig worden onderkend. 
Indien de bevindingen van de schuifladetester correct zijn, dan zijn er echter in 
deze groep patiënten met ACL letsels ook een aantal met PCL letsels. Als men 
zou kunnen beschikken over een groep patiënten met uitsluitend ACL letsels zou 
men waarschijnlijk een minder grote variatie (SD) vinden voor Po en zou het dis-
criminerend vermogen van de Po parameter dus groter zijn. 
Aan de klinische gravity test (Palmer 1938, Hughston et al. 1976) wordt een be-
langrijk discriminerend vermogen toegekend ten aanzien van PCL letsels. De hier 
beschreven schuifladetestmethode stelt ons in staat om de gravity test in licht 
gemodificeerde vorm te meten. Uit de bevindingen bij de patiënten met de ACL 
letsels kan men opmaken dat als het verschil in P_yo tussen gelaedeerde en niet-
gelaedeerde knie 7.8 mm bedraagt (gemiddelde + twee maal SD) dit zeer sugges-
tief is voor een PCL letsel. Met hetzelfde argument als hierboven is beschreven 
ten aanzien van de Po parameter zou men kunnen stellen dat bij een zuivere selec-
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tie van een groep patiënten met uitsluitend ACL letsels dit getal van 7 8 mm klei-
ner zou zijn 
Naast de PQ en Р-ад parameters hebben de endpoint compliances enig discrimi­
nerend vermogen Bij de patiënten met de ACL letsels verschilden de posterieure 
endpoint compliances gemiddeld niet en de antérieure endpoint compliances ge-
middeld wel significant van de niet aangedane knieën Bij de patiëntengroep met 
de PCL letsels was de antérieure endpoint compliance gemiddeld niet, de poste-
rieure endpoint compliance wel significant verschillend van die van de niet aange-
dane knie 
Terwijl het discriminerend vermogen tussen ACL en PCL letsels bij chronische 
patiënten beperkt is, lijkt dit bij acute patiënten goed te zijn Hoewel het aantal 
patiënten klein was en er geen PCL letsels in de groep voorkwamen, was de cor-
relatie tussen de resultaten van het klinisch onderzoek en de schuifladeparame-
ters uitstekend en bleek de geïnstrumenteerde schuifladetest veel minder gehin-
derd door gewrichtszwelling (oedeem, haemarthros, synovitis) dan de manuele 
schuifladetest Daniel et al (1985), die eveneens geen PCL letsel in de acute pa-
tiëntengroep hadden, kwamen tot dezelfde conclusie 
De opzet van deze studie was te rapporteren over de nauwkeurigheid en de re-
produceerbaarheid van een schuifladetestmcthode en de doelmatigheid te illus-
treren aan de hand van patiënten en normale proefpersonen Het is gebleken dat 
de methode redelijk nauwkeurige en goed reproduceerbare resultaten geeft 
Voor het documenteren en analyseren van patiënten groepen voor klinisch onder-
zoek is de methode in ieder geval doelmatig 
Wat betekent dit nu voor de klinisch werkzame orthopaed die in staat is een 
goed manueel stabiliteitsonderzoek te verrichten9 De klmicus wordt geconfron-
teerd met patiënten die klachten hebben over kme-instabiliteit, meestal op basis 
van steeds optredende antérieure en/of posterieure subluxaties De belangrijkste 
parameters waar hij op vaart zijn de schuifladetest en de varus- valgustest Exo-
endorotatietesten worden veel minder vaak verricht omdat deze moeilijk te inter-
preteren zijn 
De varus- valgustesten zijn eveneens subjectief, echter, door de grote hefboom 
die het onderbeen oplevert, zijn deze testen duidelijker en beter reproduceer-
baar Daar de patient vooral gebaat is bij vermindering van antérieure en/of pos-
terieure subluxaties is de klinicus het meest geïnteresseerd in de schuifladetest en 
is er behoefte om deze te kunnen kwantificeren 
De keuze uit beschikbare hulpmiddelen is echter beperkt Er zijn enkele typen 
zeer eenvoudige schuifladetesters beschikbaar die aan het onderbeen worden vast-
gemaakt en enige documentatie geven zoals de KT-1000 en de CALI Het voor-
deel van deze instrumenten is dat zij gemakkelijk te bedienen en goedkoop zijn 
De nadelen zijn onder andere dat de verkregen informatie summier is, er geen 
controle is op relaxatie van de spieren van de patient, de reproduceerbaarheid en 
nauwkeurigheid niet zijn getest en de toegediende belastingen beperkt zijn, ter-
wijl abnormale laxiteiten vaak pas blijken bij grotere belastingen Een potentieel 
belangrijke onnauwkeurigheid bij deze eenvoudige meetapparaten wordt veroor-
zaakt door patella verschuivingen die ontstaan door krachtsoverbrenging met de 
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hand via de patella op het bovenbeen, waardoor de meting nadelig beïnvloed 
wordt. Gezien de bovengenoemde nadelen kan betwijfeld worden of eenvoudige 
meetapparaten, zoals onder andere het apparaat beschreven door Daniel et al. 
(1985), voldoende nauwkeurig werken voor een verantwoord gebruik in de kli-
niek. 
Driedimensionale metingen van de passieve bewegingen in de knie zouden mo-
gelijk zijn met de Genucom (handelsmerk van FAR Orth. Inc.). Er is echter geen 
studie verricht naar de betrouwbaarheid van deze methode. Ook is onzeker op 
welke wijze de complexe driedimensionale bewegingsgegevens die dit apparaat 
oplevert geïnterpreteerd moeten worden. Het apparaat is zeer kostbaar, vereist 
vast personeel en is dus alleen toepasbaar in een georganiseerd verband tussen 
meerdere klinieken. 
De resultaten van het in deze studie beschreven apparaat wijzen erop dat rede-
lijk betrouwbare metingen van de schuiflade met behulp van de differentiële 
meetmethode goed mogelijk zijn mits veel aandacht wordt besteed aan zorgvuldig 
positioneren van de patiënt en inklemming van het been, terwijl enige oefening 
van de waarnemer nodig is. Het apparaat is voldoende eenvoudig om in een klini-
sche omgeving toepasbaar te kunnen zijn, waarbij de hier beschreven parameters 
voldoende documentatie leveren om resultaten van patiënt-evaluaties op juiste 
wijze te kunnen interpreteren.Dit neemt niet weg dat aan zowel de meetmethode 
als aan de uitvoering van de schuifladetester een en ander te verbeteren is. De 
waarde van de meetmethode zou verhoogd kunnen worden door de toepassing 
van correctiemethoden, gebaseerd op kwantitatieve gegevens over relaties tussen 
laxiteit en mechanische eigenschappen van de ligamenten. Hierbij kan analyse 
met behulp van computer simulatie modellen een belangrijke rol spelen (Wismans 
et al. 1981, Huiskes et al. 1985, Blankevoort et al. 1986). Wat betreft de uitvoe-
ring van de schuifladetester kan verbetering gezocht worden in een eenvoudiger 
en 'fool-proof positioneringsprocedure. 
VI.2 CONCLUSIES 
- De geïnstrumenteerde schuifladetester, zoals ontwikkeld voor deze studie, is 
goed bruikbaar als routine diagnostisch hulpmiddel in de dagelijkse praktijk. 
Dit is met name mogelijk geworden door de toepassing van een microcomputer 
voor 'on-line' data verwerking, de differentiële meting van tuberositas ten op-
zichte van de patella en positionering van de patiënt in een rigide frame. 
- De patella is een uitstekende referentie voor de AP-translatie van het distale 
femur, mits hierop geen aanzienlijke belastingen worden uitgeoefend. 
- De totale meetfout door exo- endorotatieveranderingen, flexiestandsverande-
ringen en patellofemorale bewegingen onder invloed van de antérieure en pos-
terieure belasting in de schuifladetester bedraagt in vergelijking met een schuif-
ladebcpaling, die gedefinieerd is als een zuivere translatiebeweging van libia 
ten opzichte van femur ter hoogte van de gewrichtsas, ongeveer 10% bij nor-
male knieën en is bij instabiele knieën nog geringer. 
- Bij goede instructie en controle op relaxatie van de patiënt, speelt de spier-
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spanning bij deze geïnstrumenteerde schuifladelcst geen belangrijke rol. 
- De reproduceerbaarheid van de meting is naast de relaxatie vooral afhankelijk 
van een reproduceerbare positionering van de patiënt. Het is aannemelijk dat 
tijdseffecten geen belangrijke rol spelen. Kleine verschillen tussen metingen op 
verschillende dagen, die niet helemaal verwaarloosbaar zijn, zijn waarschijnlijk 
een gevolg van ijkingsverschillen en temperatuurswisselingen. 
- De variatie bij metingen op een bepaalde dag bedragen bij een normale knie 
voor de totale laxiteit ongeveer 5%, voor antérieure en posterieure laxiteiten 
10%, respectievelijk 15%, voor compliances rond de referentiestand ongeveer 
20% en voor antérieure, respectievelijk posterieure endpoint compliances on-
geveer 30% en 40%. 
- Bij de 'Lachman' test moet het gewicht van het onderbeen worden gecompen-
seerd om een reële verdeling van de totale schuiflade over het antérieure en het 
posterieure deel te verkrijgen. 
- Bij patiënten met chronische voorste kruisbandinstabiliteiten is het noch met 
klinische onderzoeksmethoden, noch met de geïnstrumenteerde schuifladetest 
mogelijk om met zekerheid te stellen dat de achterste kruisband geheel intact 
is. Hetzelfde geldt mutatis mutandis voor patiënten met chronische achterste 
kruisbandinstabiliteiten. 
- Bij chronische patiënten is met de geïnstrumenteerde schuifladetest veel be-
trouwbaarder een kruisbandletsel vast te stellen dan op grond van de geldende 
criteria bij de manuele test. 
- Bij acute patiënten wordt de geïnstrumenteerde schuifladetest duidelijk minder 
gehinderd door gewrichtszwelling bij het vaststellen van een (voorste) kruis-
bandletsel dan de manuele schuifladetest. 
- Een rechts-links vergelijkende parameter voor de referentiestand is bij geïn-
strumenteerde schuifladetestcn nooit eerder beschreven maar blijkt van groot 
belang te zijn. 
- Vergelijking van de gelacdcerde met de niet gelaedeerde contralaterale knie 
geeft een veel beter vermogen om een kruisbandletsel aan te tonen dan verge-
lijking met een groep normalen. 
- De bevinding dat bij patiënten met eenzijdig een kruisbandinsufficiëntie de niet 
gelaedeerde knie gemiddeld veel grotere laxiteiten en compliances vertoonde 
dan de referentiegroep normalen kan erop wijzen dat er gemiddeld bij deze pa-
tiënten een ruimere algemene bandlaxiteit is dan bij 'normalen'. 
- Bij chronische patiënten met posterieure instabiliteiten passen de structuren in 
de knie zich aan aan de chronische posterieure subluxatie, zich uitend in een 
gemiddeld naar posterieur toe gelocaliseerdc tuberositas t.o.ν. de tuberositas 
van de contralaterale knie bij de beginstand (referentiestand) van de test. 
- De 'gravity-test' (Palmer 1938, Hughston et al. 1976) is met de geïnstrumen-
teerde schuifladetest in licht gemodificeerde vorm objectief te meten. 
- Bij chronische patiënten lijkt hel grootste belang van de geïnstrumenteerde 
meetmethode hierin gelegen te zijn, dat het mogelijk is om de resultaten van 
behandeling uit te drukken in maat en getal, door de schuiflade vóór en na be-




De klinische schuifladetest van het kniegewricht, waarbij de laxiteit wordt ge-
schat tijdens voor-achterwaartse krachten op het onderbeen, is bij uitstek ge-
schikt om kruisbandletsels vast te stellen. De test kan in verschillende flexiestan-
den worden verricht. Het probleem van de manuele test, zoals die vrijwel uni-
verseel wordt toegepast, is de subjectiviteit: de verplaatsing tussen tibia- en fe-
murcondylen kan alleen ruwweg worden geschat en over de toegediende kracht 
kan in het geheel geen uitspraak worden gedaan.Met het oog op een juiste indica-
tie voor de behandeling van kruisbandletsels en voor de beoordeling van het be-
handelingsresultaat is objectieve meting van de schuiflade belangrijk. 
Een aantal auteurs hebben methoden geïntroduceerd om de schuiflade te me-
ten, gebaseerd op röntgenologische technieken of op directe uitwendige meet-
technieken. De eerste hebben het nadeel dat zij te omslachtig en te belastend zijn 
voor routinematig klinisch gebruik. De uitwendige meetmethoden hebben dit be-
zwaar niet, maar geven onzekere uitkomsten wegens onnauwkeurigheden die in 
de literatuur niet of nauwelijks gedocumenteerd worden. 
Doelstelling van deze studie was de ontwikkeling van een klinisch toepasbare 
methode om de schuiflade in maat en getal uit te drukken, de methode te testen 
en de doelmatigheid ervan met patiëntenmateriaal te demonstreren. 
Het ontwikkelde meetinstrument is gebaseerd op de differentiële meting tussen 
de antérieure-postérieure verplaatsing van de tuberositas tibiae en van de patella 
tijdens de schuifladetest in 20 tot 30° flexiestand. Gebruik wordt gemaakt van een 
'on-line' geschakelde microcomputer, zodat een continue registratie van de ver-
plaatsings-belastingscurve mogelijk is. Bovendien zijn latere statistische bewer-
kingen van groepen meetgegevens eenvoudig uitvoerbaar. Andere belangrijke 
aspecten van de hier gehanteerde methode zijn de zorgvuldige positionering en 
fixatie van het been van de patiënt in een rigide frame, de grote belastingen die 
worden toegediend (tot 250 N) waardoor de resultaten een duidelijker beeld ge-
ven van de toestand van de kruisbanden, de correctie van het gewicht van het on-
derbeen en de mogelijkheid meerdere parameters voor laxiteit en flexibiliteit van 
de knie te hanteren. 
Omdat in vivo geen rigide fixatie van de botstukken mogelijk is treden er tij-
dens de schuifladetest altijd exo-endorotatie en flexie-extensie bewegingen op. 
Deze gekoppelde bewegingen beïnvloeden de gemeten schuiflade. Doordat de 
patella als referentie voor het distale femur wordt gebruikt oefenen ook patello-
femorale bewegingen tijdens de schuifladetest invloed uit op de meting. 
Gebruikmakend van een zeer nauwkeurig driedimensionaal rontgen stereo 
photogrammetrisch meetsysteem werden in vitro bij bovenbeens-preparaten, die 
in de schuifladetester waren ingespannen, de driedimensionale bewegingen van 
tibia, femur en patella bestudeerd. Door simultane meting met beide systemen 
werd tevens een indruk verkregen van de invloed van de gekoppelde bewegingen 
tesamen op de door de schuifladetester gemeten schuiflade. 
De reproduceerbaarheid van de voor-achterwaartse schuiflade-parameters 
(laxiteiten en compliances) werd bepaald bij normale proefpersonen en pa-
tiënten. De volgende factoren werden bestudeerd: effecten van spierrelaxatie, 
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het effect van meting door verschillende onderzoekers, eventuele tijdseffecten 
door metingen meerdere malen per dag en op verschillende dagen De klinische 
relevantie van de geïnstrumenteerde schuifladetest werd bestudeerd aan de hand 
van twee vragen De eerste vraag was in welke mate met de geïnstrumenteerde 
schuifladetester kruisbandletsels konden worden aangetoond bij chronische en 
acute patiënten, de tweede vraag was of met de parameters gediscrimineerd kan 
worden tussen antérieure en posterieure kruisbandletsels 
Tenslotte werden de resultaten van de onderzoekingen met de hier beschreven 
geïnstrumenteerde schuifladetester besproken. De belangrijkste conclusies zijn-
- Goede spierrelaxatie van de patient en reproduceerbare positionering van het 
been zijn van wezenlijk belang voor de betrouwbaarheid. 
- De microcomputer biedt de mogelijkheid meerdere parameters (compliances 
en laxiteiten) van de schuiflade te hanteren Kruisbandlctsels kunnen het meest 
betrouwbaar worden aangetoond door vergelijking van de aangedane knie met 
de contralaterale gezonde knie. 
- Zowel bij acute als bij chronische patiënten zijn kruisbandletsels ¿eer goed vast 
te stellen. 
- Behandelingsmethoden voor kruisbandletsels kunnen worden beoordeeld en 
vergeleken. 
- De beschreven geïnstrumenteerde schuifladetester is geschikt als routine diag-
nostisch hulpmiddel in de praktijk 
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SUMMARY 
In evaluating lesions of the cruciate ligaments of the knee, the clinical drawer 
test is widely used. The knee is tested in ninety, sixty or twenty degrees of flexion. 
However versatile this test may be in the hands of experienced clinicians, it does 
not produce reproducible quantitative information which can be correlated to the 
force and the subsequent displacement between tibial and femoral condyles. 
Since the number of patients requiring surgical treatment for their knee-insta-
bility is increasing, the need for an objective reproducible knee laxity test is ob-
viously desirable. 
Several techniques for measuring anterior-posterior knee-laxity measurements 
have been introduced, either based on X-ray analysis or on instrumented direct 
external measuring. The routine use of X-rays in this respect is however less des-
irable for routine clinical work, and external measurement devices provide uncer-
tain data due to inaccuracies which are often glossed over in the literature. The 
aim of this study was to develop an easily applicable method to asses the anterior-
posterior drawer, to test this method and to demonstrate its clinical feasibility, 
both in normal subjects and in patients. 
The instrument developed is based on the electronical differential measurement 
of the anterior-posterior movement of the tibial tuberosity and the patella during 
the performance of the drawer test in 20-30° of flexion. A microcomputer 'on-line' 
provides a direct and continuous registration of the force-displacement graph on 
the monitor and stores multiple data for statistical analysis later. 
The reproducibility of the various parameters for shift and compliance, and the 
accuracy obtained by this method depend on the careful positioning of the patient 
and the placing of the leg in a rigid frame, the considerable forces which are ap-
plied, and the correction for the weight of the lower leg. 
Due to the fact that in vivo rigid fixation of the tibia and the femur is impossi-
ble, applying anterior-posterior forces on the tibia will induce exo-endorotation 
and flexion-extension movements of tibia and femur. These 'coupled movements' 
influence directly the drawer measurements.Since the patella is used as a point of 
reference for the distal femur, patella-femoral movements also influence the ante-
rior-posterior drawer parameters. 
The accuracy of the anterior-posterior shift measurements was determined by 
the use of a highly accurate threedimensional Roentgen Stereo Photogrammetric 
measuring system, carried out on two post mortem leg specimens. 
The reproducibility of the anterior-posterior drawer parameters (shifts and 
compliances) was determined in patients and normal subjects. The following fac-
tors were taken into consideration: results obtained by different observers, effects 
of muscle relaxation, discrepancies if the tests are repeated during the day or over 
a period of days. 
In assessing the clinical relevance of the instrumented drawer test the following 
questions had to be answered satisfactorily. Firstly, could cruciate lesions be diag-
nosed in chronic and acute cases, using the anterior-posterior drawer parameters 
as indicators, and secondly, could these parameters be used to discriminate be-
tween anterior cruciate and posterior cruciate lesions. 
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This study also evaluates the anterior-posterior drawer parameters in the gen-
eral population. These results can be used as a database for further analysis of 
knee joint laxity in normal people and in patients. 
Finally the results of the study on this instrumented drawer tester are discussed. 
Some conclusions are: 
- Good muscle relaxation of the subject and reproducible placing of the leg are 
essential requirements for reliable instrumented measuring of the AP-drawer. 
- The microcomputer provides the possibility to handle various parameters (com-
pliance and laxity) for the drawer test. 
- The most reliable way to establish cruciate lesions is to compare the injured 
knee with the non-injured contralateral knee. 
- Cruciate lesions can be correctly diagnosed in both acute and chronic patients. 
- Various methods of treatment for cruciate lesions can be evaluated and com-
pared. 
- The 'drawer tester', developed for this study, is an easily applicable non-inva-
sive reliable diagnostic aid which can be used routinely. 
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STELLINGEN 
1. Conclusies over resultaten van chirurgische behandeling van kruisbandletsels, 
zonder objectieve meetgegevens over de schuiflade, zijn subjectief. 
2. Het resultaat van de (geïnstrumenteerde) schuifladetest zonder (manuele) 
controle op relaxatie is eerder een maat voor de spierspanning van de bo-
venbeensspieren dan van de laxiteit in de knie. 
3. De verwachting dat een 'plastischen Ersatz des Kreuzbandes später atrofiert' 
wordt bevestigd door recent dierexperimenteel onderzoek. 
Bij het zoeken naar nieuwe technieken dient daarom extra aandacht te wor-
den gegeven aan de ontwikkeling van niet resorbeerbare transplantaten. 
Perthes, Zeitschrift für Chirurgie 1926. 
Van Rens et al., Journ. Arthrose. Rel. Surg. 1986. 
4. Bij letsels van collaterale en/of kruisbanden is er altijd rotatoire instabiliteit 
(instabiliteit in het transversale vlak); het gebruik van de term 'rotatoire in-
stabiliteit' bij collaterale en/of kruisbandletsels is dan ook overbodig. 
5. Revisie van een loszittende heupprothese met een cementloos implantaat is 
gebaseerd op praktische overwegingen maar wordt vooralsnog niet onder-
steund door wetenschappelijke gegevens. 
6. Bij een gecementeerde totale heupvervangende arthroplastiek, gecombineerd 
met een bottransplantaat, wordt de incorporatie van het bottransplantaat niet 
ongunstig beïnvloed door de polimerisatiewarmte van het botcement. 
7. De nieuwe term 'osteitis' geeft geen extra informatie boven de van oudsher 
gebruikelijke term 'osteomyelitis' en dient niet te worden gebruikt, tenzij wel-
licht voor botinfecties rond AO-materiaal. 
8. De mechanismen die de functionele adaptatie van bot zouden kunnen verkla-
ren zijn nu nog even onbekend als honderd jaar geleden. 
Wolff, J., Das Gesetz der Transformation der Knochen, 1892. 
Roux, W., Gesammelte Abhandlungen über die Entwicklungsmechanik der 
Organismen, 1895. 
9. De hoeveelheid verband om een knie na een acuut letsel verraadt de onzeker-
heid over diagnose en behandeling. 
10. Bloedtransfusies zijn potentieel geïnfecteerde allotransplantaties. Bij de indi-
catiestelling tot electieve chirurgie dient deze overweging te worden betrok-
ken. 
11. Het is noodzakelijk dat op korte termijn de toepassing van algehele anaesthe-
sie door niet-anaesthesiologen in discussie wordt gebracht 
12. Bij schaarse medische voorzieningen is een objectiveerbaar rationeel systeem 
voor klassificatie van patiënten naar risico en te verwachten nut nodig 
13. Het inzagerecht, zoals thans geformuleerd in het voorgenomen artikel 1653 к 
B.W , zal leiden tot dubbele archiefvorming. Dit werkt tijdverslindend, kos­
tenverhogend en komt de behandeling van de patient niet ten goede. 
14. Natuurbeheer is onnatuurlijk 
15. De toevoeging 'no-nonsense' aan (politiek) beleid wordt in toenemende mate 
gebruikt om onzin te verkopen. 
Nijmegen, november 1986, Ph.J. Edixhoven 


